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G. K i 1 1 i a n . Morphologie der Siebbeingegond. 



clieuer Weise niedialwarts (bei v) um. Ibre grosste Ausdebnuug besitzt sic 
in der sagittalen Hichtiing^). An Hdhe nimmt sie nach hinten zu 
rasch ab. Ihr hinteres Ende lauft spitz zu und hat dort die Form eines 
Knorpelhutchens (vergl. Fig. 36 und 45, E. sph.). Das letztere kommt 
(ladurch zu Stande, dass sich dic hiiitere obere Ecke der Seitenlainelle 
medialwiirts vollstandig urakrampelt. Es wurde bereits oben (Dies. Archiv. 
Bd. III. S. 42) von mir genauer bescbrieben. Der ganze obere Rand der 
Seitenlamelle ist nach innen umgebogen und von zahlreichen weiten KanUlen 
durchbohrt, durch welche die Zweige des Riechnerven hindurchziehen 

Fig. i. 




Prontalschnitt dtircb die Naše eines meoschlichen Embryo aus dein vierten Honat. Nar die Contoureu 
des Knorpels siod gezeichnet. Cm. «=: KieferhČhlennische, Ci. = untere Musohel, Ci* cd. s= absteigen- 
der Schenkel der ersten, C^. ca. = aaf»teigeDder Schenkel der driuen Hauptmuschel, C2. Ir. s= nmge- 
roUte Lamelle der a^^eiten Hauptm., C2. ca. lb. = zweite Basallamelle, 83. ra. s= aafJBteigende Baeht 
der sweiteii Hanptfurche, Cimj, s. = obere Nebenmuschel im Bereielie der ersten Haoptf urehe ; 

L. 1. = Seitenlamelle. 

(Fig. 36, L. c). Wir iiennen dieseu umgebogenen Theii: Sieb lamelle = 
Lamina cribrosa. Eine besondere GesetzmSlssigkeit iu der Anordnung 
der Nervenkanale konnte ich nicht finden. Dieser ganzen oberen IJmbie- 
gungsstelle cntlang eutspriugt nun eine direkt seitwarts gerichtete machtige 
Kuorpellaineile, welche die Orbitalhohle tbeilweise iiberdacht und von 

1) Dabei ist sie nodi ein ganzes Stiick langer als in Fig. 36, da sie sich 
nach vorn in die von mir nicht melu* niodellirten seitlichen Knorpel der ausseren 
Niuse direlvl fortsetzt. 
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Dursv Orbitalflugel das kiiorpeligen Siebbeins geiianiit wurdoi) 
(Fig. 36, L. 0.). Was das untere Ende der Seitenlanielle angeht, so biegt 
sie dort stark nach innen um und setzt sich direkt in die untere Muschel 
(Ci.) fort (Fig. 36, Taf. I und Fig. 1, Seite 6). In ihrem mittleren Ab- 
sclinitt veriauft diese umgebogene Partie nicht geradiiiiig, sondern in stark 
nach unten convexem Bogen (Fig. 36, Cm.): die Lamelle bildet hier die 
Wand jener Nische (vergl. Dies. Arch. Bd. TII. 8. 38), welehe ziir Aufnahme 
der den Recessus inferior (der ersten Hauptfurche) nebst dem Kieferhčhlen- 
sackchen bildenden Schleimhaut dient (vergl Cm. in den Figuren i, 1, w). 
Nach vorn und oben von der Kieferhdhlenausbuchtung macht sich ein 
dicker, kurzer, orbitaiwarts gerichteter Knorpelfortsatz bemerkiich (Pr. in 
den Figuren 36, z, 2^)'^). Die Dicke der Seitenlamelle ist im allgemeinen 
eino geringe und ziemlich gleichmassige. Ihr Durchmesser ist nur an den 
Stellen wesentJich vermehrt, wo ihrer Innenflilche besondere Bildungen 
anfsitzen. 

Drei Embryonalmonate spater sieht die Ausseiiflache der Seitenlamelle 
etwas verandert aus (Fig. 37, nach Mod. II angefertigt); ihr ganzer unterer 
Theil, insbesondere die Wand der KieferhOhlenbucht ist verschwunden. 
Der oben erwahnte Fortsatz tritt nur noch \venig hervor (Pr. Fig. 37). 
Dagegen macht sich eine starke lateralwarts gerichtete Ausbuchtung (in 
Fig. 37 bei a) bemerkiich, welche zum Theile deswegen so stark hervor- 
tritt, weil die Abbiegung des vorderen Theiles der Seitenlamelle nach innen 
wesentiich zugenommen hat (maii vergl. auch die Fig. m u. n). Der aus- 
gebuchtete Theil umschliesst die Bildungen, vvelche zwischen der ersten 
Hauptmuschel und der oberen von den drei absteigenden Nebenmuscheln 
Cimi. s.) gelegen sind (Fig. 43), also von diesen letzteren die mittlere und 
untere (Cim^. m. und Cimi. i) und ausserdem die Stirnmuscheln (Cf. 1 — 3). 
Oben reicht Modeli II nur bis zum Ursprung des Orbitalfliigels der Seiten- 
lamelle; der mediale Theil der letzteren ist bei diesem Praparate ;mr rudi- 
mentar vorhanden (L. 1. m. Fig. 40 und Fig. q u. r). 

Die Innenflache der Seitenlamelle wird zumeist durch die Muscheln 
verdeckt. Trennt man diese dicht an ihrem Ursprung ab, so zeigt die 
Lamelle ein complicirtes Relief (Fig. 39, 43), welches ich des besseren 
Verstandnisses wegen zugleich mit den Muscheln besprecheu will. Ich be- 
ginne mit der zweiten Hauptmuschel, weil diese sich ihre ursprunglichen 
Charaktere am besten gewahrt hat uud fasse dabei zunachst wieder 
Modeli I ins Auge. 

Die Knorpelmasse, welche der genannten Muschel zur Stiitze dient, 
hat die Form einer Lamelle, an welcher sich zwei Abschnitte untei-scheiden 
lassen: ein lateraler, vermittelst dessen sie von der Seitenlamelle ent- 

1) „Entwickelungsgeschichte des Kopfes". 8. 189. Die Orbitalfliigel „gehen 
ruckwarts in die knorpeligen Orbitalfliigel des Keilboins iibcr". Vorn entstehen 
unter ihnen die Orbitaltheile des Stirnbeins. Man vergleiclie auch Jacoby, „Bei- 
trag zur Kenntniss des inenschlichen Primorđialcraniums". Arch. f. mikroskop. 
Anatomie. Bd. 44. S. 67. 

2) Gerade an dicser Steile bcnierkt man die ersle Aulage des Thrilnenbeins. 

1* 



4 fl. KilliuiL. M'ii'jiliiilogii' der .'iii'lilieinjrpiri'n'l. 

M[)riiifrt iukI ciii iiiediiilcr, g^'Ji^■ll lieii vorigen stark nadi uiiU'ii uhgeb"- 
goiiei- und sogiir ctwas ciiigcrolltcr, Der orstwe (C^. lb in Fig. i u. k) h»t 
vun S(3ydel lieii Natnuii „B-K^^llamelle" {^ Lamiiia basiluris), disr 
mediale deii „ciiigerolltc Lani«!llc" (^ Laiiiina recurvat;i, C^. Ir 
ili l''ig. i u. k) erhalten. 

Vig. k. 



''-^if^f^^^' ^t. 



= UmilllHtumtlle dfr ivfttlrn llmnptra^ <~3-'>- = lufalFlgcndcr Schenhtl dcr drllten Hunplnntchfl 
CliB]. = NiboiimusrtHl In dtr >*«IUii llinpirurche. N,. il. = Btceiaus inhrlnr deraelbcn. 

Ks fragt sicli zuiiilchst, ob und wie stch diese beideii gegen einarider 
abgrenzeii. Die Greaze liegt selbstverstAndlich an der Stelle, ati welc)ier 
die oingerollt« Lamelle von der basalen nach unten abbiegt (bei P in 
Fig. i u. k). Geradc aii dieser Stellc zielit eiiie von mir (Dies. Areh. 
111. Bd. S. 32) Crista suprema genannte Leistc (Crs. iu Fig. k u. Fig. 40. 
Taf. II) der Liinge uacb iiber die obere FlSche der zweiteii Haupt- 
nmschel bin. 

Dio von dieser Leiste aus nach abwarts sich erstieikeide Lamelle 
((^.cd.lr, in Fig.k), welche nur zum Theil von derdntteiiHauptniuschelver 
dcckt wird, wurde von mir schon frfiber beschrieben (Dict. Arcli 111 'Bd "5 ti) 
uiid an derselben eiu auf- und absteigendcr Schenkel iinterschieden welGbe 
kiiierflrinig gegcn einaiider abgcbogeii sind (Taf 1 tig 3^ g) beibst 
verstiLndIicb Usiit »idi dieso Untersebeiduiig aiich mf dic Bibaliimellc 
ausdehnen; iiudi diosi; hat ilircii aiif- und ihreu ib^tfigendcu bchenkel 
(auf- und absteigende Basallamelle), odor wie v\ir auth sagen kOnneu 
von der llasallaiuelle entfjillt i'iii eiitsprechendes oberei Stuik luf den .juf 
steigeiideii uiid elii mitercs anf den absteigendiii Scbtnkcl der ^weiteu 
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Hauptmuschcl (Basallamolle des Crus ascendons und descendens 2). Die 
Grenze zwischen dem oberen uud unteren Abschnitt lUsst sich so bestimmen, 
dass man sich vom Muschelknie aus (Fig. 38, g) eine Linie gezogen dcnkt, 
welche schrUg nach hinten und oben zieht zii der Stelle, ari der sich 
Rocossus inferior und ascendens der zweiten Hauptfurche nieist durch oino 
kleine von der Seitenlamelle entspringende Leiste (L. in Fig. 39) gegen 
oinander abgrenzen. In Abbildung 46, welcbo die zu Modeli I gehorige 
zweite Hauptmuschei von oben gesehen wiedergiebt, ist der Vorlauf dieser 
Linie eingezeichnet (g b2), ebeuso in Fig. 38. 

Fur die weitere Darstelhmg der hier obwaltenden Verhaltnisse haltc 
icli es erspriesslicher, Crus ascendens und descendens gesondert zu be- 
sprechen. Um mit dem letztgenannten zu beginnen, so entspringt seine 
Basallamelle von der Seitenlamelle an einer Stelle, welche nach Abtragung 
der ganzen zweiten' Hauptmuschei in ihren Lagebeziehungen zu den Nach- 
bartheilen bequem zu ubersehen ist (Fig. 39). Die ganze Schnittflache, 
welche bei der Abtragung entstand, habe ich in Fig. 39 mit rother Farbe 
markirt. Von dem rothen Streifen (ag — 62), we]cher demnach das gesammte 
Abtragungsgebiet der fraglichen Muschel angiebt, bezeichnet die Strecke 
Oz — b2 den Ursprung der absteigenden Basallamelle. Diese Strecke hat 
einen ausgesprochen bogenfftrmigen Verlauf mit der ConcavitUt nach oben 
und sfeigt zugleich deutlich von hinten unten nach vorn oben an. Ihre 
Bogenform wird uns sofort verstandlich, wenn wir uns daran erinnern, dass 
hier der absteigende Ast der zweiten Hauptfurche zwischen Crus descen- 
dens 2 imd Nebenmuschel (Cim2) seinćn Recessus inferior hat (S2. ri. Fig k). 
Iimerhalb der Strecke sl2 — ^ g^^^ ^^i^ Basallamelle, wie durch diese Gegend 
gefiihrte Frontalschnitte lehren (Fig. k), nicht in senkrechter Richtung von 
der Seitenlamelle ab, sondern in schrager, nach oben und mediahvarts an- 
steigender, d. h. also sie bildet einen nach oben offenen spitzen Winkel 
(< a Fig. k). Gerade diesem Verhalten verdankt der Recessu^^ inferior 
seine Entstehung. Was schliesslich noch die Breite der absteigenden 
Basallamelle angeht, so ist sie eine relativ grosse (C2. cd. lb. in Fig. k und 46) 
namentlich im unterstert Abschnitt, ohne jedoch die der absteigenden 
Lamina recurvata zu erreichen; auch an Dicke steht sie der letzteren 
nach, besonders an ihrem Ursprung. 

Eine Eigenthiimlichkeit der zweiten absteigenden Basallamelle, die 
blos ihr zukonmit, besteht darin, dass sie dicht an ihrem Ursprung nach 
unten einen lamellenformigen Fortsatz entsendet (C2. lm. in Fig. 39 und 
Fig. k), welcher eine Art hintere Wand der Kieferhohlennische formirt. 

Gegen ihre Lamina basilaris ist die Lamina recurvata des zweiten 
absteigenden Muschelschenkels stark, fast rechtvvinklig abgebogen 
(< /5, Fig. k) und wendet sich dann nochmals etwas nach innen (< ^), so 
dass eine richtige Einrollung zu Stande kommt (vergl. auch Fig. 38, C2. cd. Ir.). 
Dass dieselbe von L&ngsrinnen durchzogen ist, habe ich bereits oben er- 
wahnt (Dies Arch. III. Bd. S. 24). Sehr bemerkens\verth erscheint mir, dass 
weder die Lamina recurvata, noch auch ihre Basallamelle die Keilbein- 
gegend eiTeichen, sondern in ])otrachtlichem Abstand da von endon. Von 



(i. KLl]i;iM 



M,t 



■ 'lpr Sii'l'lipiiiirpireivl. 



cleni liHutigeii f'riis (Icscciulciis 2 dajijegi-a \vissfii wir, ilass os bis mir 
tiegeiid der Keilbeiiihrihlc hinzicht (l)ies. Arrh. III. Ud. S. 23). Es ist also 
luigefillir (lafi hintere Drittrl kiiorpelfrej, waN fOr eine (jpriiigere raorpholo- 
gische Bedeiitung desKelbcii Npricht. 

I)pr aufsteigcndi' Theil dpr zveiton BaKallamcIle ist schnialer, kfirzrr 
und dicker als dor abstcigende (V^. ca. lb. ia Fig. i und 40) iind geht im 
rpchten Winkel voii dcr Scitenlainetlc ab (-1 a. Fig. i). Von dem .\bfra- 
gungsgebiot der znetten HauptmiiBchel nitfSIlt nuf ibn dic Strecke hi—c-, in 
Abbildung 30, ivelclie gorado verl3uft und von hinten nnten nacli voni 
oben ansteigend bis zur Lamina cribrosa reicht. Ueber dieser Streck? sicbt 
Dian dpnjenigen AbBCImitt der Seitenlaraelle, »elchcr dio aiisserp \Vand des 
Rccpssus a.scPiideiis 2 bildpt iind fflr dpii dio ztteite aufstpigondp Basal- 
lanipllp !ils Bodpii dicnt (('j. ca. lb. in Fig. i). Nacli unten bildct liic 

Fig. t. 




llupirurchi und Clm,. I. = niiUni C. m. '^ KlefHbohlcniiUchr. B,. n. = Rtcdini inpfrisr dfi 

li'tutore das DacH des Rpcpssus superior (ior ersten Hauptfurche. An ihrer 
obercn FliUbp, geradp an dcr Urabiegungsstelle in die Lamina recurvata 
und in der direkten Vorlangorung der (,'rista suprcraa ist sip mit dcm Cnis 
aKcendpns 3 verwaclispn. Uen Vcrlaiif dipsor Vcrvaclisung findet man in 
Fig. 4fi blan bpupichiipt (da*f;i)- 
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Der aufsteigonde Theil ilor eingerolltcn LMiielle ist n/enigrT 
stark gegen seine Basallamdt« abgebogpn als der absteigende (-5,(5, Figi)' 
im ubrigen zeigt auch er eine deutlicUe Einrollung (< ;-, Fig. i). Oben 
ateht er in seincr gnnzen Breite mit dpr Lamina cribrosa in Verbindung 
(cj— dj, Fig. 30). Scboirte, wptcbp durcb diese Gegend in frontaler Rtchtung 
gefuhrt werden, geben daher von dem Crus descendeiis 2 folgend«s Bild 
(C-2- ca. Ir. in Fig. I), we!ches nur die eingerollte Lamelle zeigt. Diese 
letztere ist auf der Strecke dj^o, (Fig. 39) noch mit der Seitenlamelle ver- 
wachsen uihI zwar in einem Gebifite, in wclehem durch Hne miissigo 
Fig. m. 






da« Crv uc. S; Ctcd. lb. -> iiille ubiMlgsnde BuiIlmMtl« L, ^ Ltlut; Inr = InfiindlbuJui 
Cimi. U' = mitllert und GIdi. •. = oiKra Nebeunuiehtl ]b Bcrelch* in tnita Haa|iirqreb*, 8<m. 
:= Sulcna lileiBtdlni lopcrlorj 8,. «tl. ■. = Ctlliil* lupcrlnr der tnlen Hinpllarebe, t. = V< 
vndunag, Cr. ■. = Crim lupniiii, S, = iwelt* BiDplFarche und 8^ ti. = dercD B«ce»iia iiireTi< 
Py rd. Ir. = ainRtrgllte niid Cj. cd. Lb. = biHl* Liini-Llit dea Crui dtic«ndeni 3. Von > bla b lal I 
Prftpante tla DeFekl. dfr diitch Anfachiieldrn d«r Rllnibiirhl inr Atr intktnikgpiafhtn Vmrbtltii 
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Knnrpcivt'rdickung der aufst^igomie Schenkel <ler erstfii Hauptmtiscliel 
aiigedeutet ist. l)ie Venvaphfiuog greift auch etw.'i8 auf den absteigenden 
Schenkel dieser Muschel uber (Fig, 39 boi e^). Der obere Theil der \m- 
mina reciirvata des zMelteii aufsteigendeii Muschelschenkels bildet, ftie ich 
an anderer Stelle hervorgehobeii babe (Dies. Arcli. 111. Bd. S. !iH) dic 
mediale Wand der Stirnbucht (Fig. aS), Rf). 

Im siebenten Kmbryoiiaimonato siud im Bereiche der Muscheln schoii 
ausgedehnt« VerknOcheruiigen eingetreten, vvic ein Biirk auf die nadi 
Horizonta Ischnitten angefprtigten Textligurfn m uiul n Iphrt. Diese SRhnitli- 
Fig. II. 



iiiliLichnlu dutch dU Him e\ 
iit U(i Vig. m. Ccll. Im. >. 
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gehoren der 8erie an, uach welcher Modeli 11 angefertigt wiirde und gehen 
ilurch die in Abbildung 40 und 43, Taf. 11 mit m m imd u n bezeich- 
neten Stellen. Der Verknocherungsvorgang hat sicli auf einen grossen 
Theil der zweiten Hauptmiischel ausgedehnt; auch sind kleinc secuiidare 
Veranderungen in Gestalt von knochernen Verwachsungen benachbartor 
Theile und von Leistenbildungen eingetreten. 

Das Abtragungsgebiet der zweiten Hauptmuscbel zeigt sehr deutlich 
die oben beschriebenen Abschnitte fiir die absteigende Basallamelle (a2 — bo, 
Fig. 43), fur die aufsteigende (b2 — C2), fiir deren Verbindung mit der Laniina 
cribrosa (C2— d2) und mit der Seitenlamelle im Bereiche des fast ganzlich 
geschwundenen Crus asc. 1 (d2 — e2) auf das Criis dese. 1 ubergreifend 
(Fig. 44, 62). Als kleine UnregelmSssigkeiten sind nur zu verzeichnen: dio 
Knochonleiste, welche von der Strecke a^ — b2 abgehend in den Recessus 
inferior 2 (Fig. 43, 1|) und eine andere, welche von der Strecke b2 — C2 nadi 
abwarts in den Recessus superior 1 vorspringt (I2). Auch bestebt eine 
knocheme Verwachsung zwischen der aufsteigenden Basallamelle und einer 
unregelmassigen Knochenleiste, welche den Eingang zum Rec. ascendens 2 
von vornber verengt (L3, v in Fig. 48). Die ganze basale Lamelle sotzt 
sich in diesem spateren Stadium viel deutlicher gegen die eingerollte 
ab, weil sie wesentlich dunner ist als diese (C2. cd. lb. in den Figuren m 
und n). Die Crista suprema, welche ich als Grenze zwischen Lamina 
basilaris und recurvata angenommen habe, ist auch nach der Verknoche- 
rung noch unschwer zu erkennen (Crs. in den Fig. m, n, 42). Die Basal- 
lamelle scheint wenig ausgewachsen zu sein, denn sie ist verhaltnissmilssig 
viel schmaler als bei Modeli 1. Die eingerollte Lamelle dagegen hat sich 
machtig entwickelt und ist im Bereiche des absteigenden Schenkels fast 
vollstUndig verknSchert (C2. cd. Ir. in Fig. m. und n). Eine wesentliche Ver- 
langerung derselben nach hinten ist nicht eingetreten (C2. cd. Ir., Fig. 40). 
Bezuglich der Verschmelzung ihres Crus ascendens mit der ersten Haupt- 
muschel habe ich beobachtet, dass man an Horizontalschnitten nicht selten 
deutliche Spuren der urspriinglichen Trennung dieser Theile findet (vergL 
Fig. m imd n bei v). Auch mochte ich noch auf die Stelle bei Vi in Fig. n 
aufmerksam machen, an welcher gerade die obere Verwachsung zwischen 
der zweiten eingerollten Lamelle (C2. ca. Ir.) und der obereh absteigenden 
Nebenmuschel (Cinii. s.) getroffen ist. Man sieht hier deutlich wie 
durch das Gebiet einer vorher nur hautigen Verwachsung ein Knochen- 
bUlkchen hindurchgewach8en ist und so diese secundare Verbindung conso- 
lidirt hat. Ueber die Ausdehnung dieser Ver\vachsung kanu man sich an 
Abbildung 44 (vj) orientiren. 

Fassen wir nach diesen ausfiihrlichen Erorterungen iiber die knorpelige 
beziiglich knOcherne zweite Hauptmuschel das Gharakteristische kurz zu- 
sammen, so lautet dasselbe folgendermassen : 

Die zweite Hauptmuschel ist beim Embryo ein lamellen- 
fSrmiges Gebilde, welches in schrager von hinten unten nach 
vorn oben verlaufender Richtung von dem mittleren Theil der 
Seitenlamelle entspringt, sich zuerst mediahvarts orstreckt 
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(BasalUmelle), liann stark iiac.h iinten abliiegt uiirf ehirollt 
(eingerolite Lamelle). Dor letztere Theil Ktcht oben in breiter 
Verbinduiig mit der Lamina cribrosa. Die ganze Muschcl sieht 
voii der medialen Spite lier gosohen 30 aus, nls wenii sie in dor 
Mitte iiach vorn unten geknickt w«rden ware, so dasH man an 
ihr zwei Schcnkel, einen auf- und cinen absteigcnden iinter- 
scheiden kann. Der aufsteigende ist vorn und hiaten mit den- 
jenigen der bcnnchbarten Hauptmuschetn (secimdar) ver- 
wachson. 

Kr ist nun von grOBsem Interesse zu untorsuchen, in wio wcit dio 
iibrigen Hauptmusclieln die typiscbe Aasbildung der zweiten erreichoii. 
Was- zuDlIchst die dritte angeht, so kotnmt Rie in ibren Formen der zweit«n 
noch recht nahe und das in vipi ausgesprocbenereni Grade als bei deiu 
Praparate Modeli I (Fig. 3H, C3. cd. Ir. und Cj. ca. Ir.) ersicbtlich ist. Hier 
haben nir es mit einer am fiande der Lamina recurvata durch Reduktions- 
vorg9ngo vorsrhmalerten Muschel zu tliun, dereti Basallamelle wegon dor 
Fig. ... 



t nKKicbliclHii Embrro aut dtm TlertaB Ilmiat. O. = unur« 
nkti d« dtitMn HuptniuMliiil : Ir. = dtiMn tlnteralHe nnd lb. = 

geringpii Tiefe der drittcn Hauptfurche (S3. rd., Fig. 38 u. 39) oben nur 
mangelhaft von den bcnachbart«n Knorpcitbpileii ahgesondert i»it. Die ge- 
nannt« Furche ist in dio»cm Falle in ihren tieferen Theilen mit Knorpel- 
gewebe ausgefullt. 

Tr9gt man die dritte Hauptmuschel bei Modeli 1 ab, so sieht man, 
da.** sic gerado wie dit! i!woite in schrflg von binten imteii nach vorn obon 
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aiistci^iiHer Richtim^ \nn <i«i' Soiteiilann'llo oiitspriiigt (a;, — c^ iii Fig. 30) 
und breit mit der Lamina cribrosa verbundeii ist (r^ — dj). Ihre Basnl- 
l.imelle, welchp im Beroiche <ies (!rus descendena noch eiiio l^idlichc Aus- 
bildung beaitzt, geht soiikrecht von der Seitenlaraelle ab (C,. ed. lb., Fig. o). 
Dio Umbit>guiig der Lamina recurvata ist am absteigendcD Sehenkel keine 
so aiisg(«prochenc, wie bci dem der zwoitcn. Die Einroilung fehit. 

Viel ursprflnglicher in seinem Verhalteii beitOglich der dritten Haupl- 
niuschel ist das PrSparat, nach »elchem Modeli II angefertigt wurde. \Vic 
Fig. 40 zeigt, ist hier dtc Uuschel im allgemeinen wohI ausgebildet uiid 
nur am Rande etwas verschmEdert {C3. cd. Ir. imđ C3. ca. Ir.). Die Ba>»l- 
lamelle lAsst sich noch mit ali ihren ursprungliclien Cbarakteni demoii- 
striren, deon hei diesem Preparate hat die dritte Hauptfurcbe ihre iir- 
sprungHcfae Ticfe (S3. rd., Pig. 40) und die Seitenlamelle bildet am Gninde 
der Furche imr eine diinnp Wand gegen die Orbita (vergl. Sj. in deii 
Fig. p, <|, r). Die Verknricherung hat erst einen kleineii Thcil dcs Crus 
descendens ergriffen. Die nachfolgonde Schildening gilt aiso noch fur deii 
knorpeligcn Ziistand der betreffenden Muscbel. 

Fig. p. FisT. Vi- 




Modtll li). 8,. s, 8,, »g = meire bis lilnRe Kinptfuntae: C], C,. Cg. C« = di 



Uir Abtragungsgebiet ist in Abbildung 42 uiid 43, Taf. II mit blauer 
Farbe hervorgehoben (ag — e,). Die Urspruiigsstrecke fiir die Basa I- 
lamelle (a^ — Cg) steigt iii steilem Bogen von hinten unten nach vom oben 
ziir Lamina cribrosa empor. Die AiisUiogung ist im Beroielie dcs ahstei- 
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geiidcn SckonkclK (aj— b;,) am ausgoRprochcimton (Analof^ic mit a™— bg). 
Die Verbindungsstrcrkii der l.amina rcciinata mit der l.amina cribrosa 
(cg — dj) hat fast dioseibe LUnge wi(' die mit der Seitealanielle (aj— c-j). 
Auch die Verwachsimg mit der vorhergohenden Muschel ist eine ziemlich 
langp (dj^Cs). Uie Baaallainclle ubprsioht maii in Fig. 41 iii ihrer garizcn 
Ausdehnung (Cj. ca, u. cd, lb.). Die Abbilduiigen m, n, p, i|, r zeigen hori- 
lontalc Kclinitte durcl« dieselbe (C,. 111.). Sie ersclieint in ilirem obereii 
Theile, »o sie gut (juer getroffon iviirde, recht diinn imd schiauk (Pig. p. 
uikI i|). Weiter oben bestcIiPii lirioriielige Verliiiiduugen mit ciiipr uiiri'gel- 

Fig. q. Fig. r. 



massigen Knochenleiste (i,.), welche den Eingaiig zura Rec. asc. 2 von luaten 
lier verengt, und der UnterflSehe der vierten Hauptniuschol. Auf Schnitten 
sind infolgedessen die Verhaltiiisse ao uniibersichtlich, dass man sich eigent- 
lich nur am Modelle (Fig. 42, I4. v.) orientiren Itanii. Eine bestimmte Grenze 
zwischen der basaleii iind der eingerollten Lamelle e\istirt nicht, da die 
L'mbiegung der letzteren nach abwarts nicht sehr ausgesproclien ist. Von 
der Lamina recurvata ist weiter mir zu bemerken, dass sie an ihrem auf- 
stcigenden Sclienke! rablreiclie Oeffiiungon fflr austretende Rieelmerven- 
aste besitzt imd mit ihrem absteigendeti nur wenig weiter nacii hinten 
reicht als die zweite Hauptmusctiel (Fig. 40). Also auch bei der dritteti 
besteht das hintere Drittel nur aus weicheii Geweb8formen (>ergl, oben S. 6). 
Vergb'ichen ivir diest' Han)itmiisclutl mit der zw('iten, so ergiebt sich, dass 
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skv nacli domselbeii Plane augelegt ist uiid nureinfiiclicreFormverhaltni8.sc 
besitzt. Der Mangel einer eigentlichen Einrollung diirfte wohl kein ur- 
sprungUcher seiu, sondeni auf Ruckbildung beruhen. 

Das soeben Gesagte gilt im allgemeinen auch fur die vierte Haupt* 
muschel, welche im Modeli I stark riickgebildet erscheint und keine 
obere Begrenzung durch eine vierte Hauptfurche besitzt (Fig. 38, C3.), in 
Modeli II dagegen sich in besserer Ausbildung darstellt (Fig. 40, CaOj 
weil hier wenigstens die dritte Hauptfurche ihre urspriingliche Tiefe besitzt. 
Von der vierten allerdings kann man dies nicht sagen, sie ist auch bei 
dem Praparate zu Modeli II im Knorpel nur schwach angedeutet (Fig. 40, S4.). 
Wie tief sie wahrscheinlich einmal in die dicke Knorpelmasse am hinteren 
Ende der Seitenlamelle eindrang (vergl. Fig. p, (j, r) ist nicht schwer zu 
erschliessen. Diese Lamelle wird wohl im Bereiche der vierten Haupt- 
furche nicht viel dicker gewesen sein als in dem der dritten (S3. in Fig. p 
u. ([ und S3. ra. in Fig. r), also etwa so dick als ich in der schematischen 
Fig. t und in Fig. p mit punktirter Linie angedeutet habe. Darnach 
musste jene Furche wesentlich tiefer gewesen sein (S4. in Fig. t). Trotz 
dieser Verhaltnisse kommt bei PrSparat, Modeli II, doch noch ein Stilck- 
chen der vierten Basallamelle zur Anschauung (Fig. q, C4. lb.) entsprechend 
jener Stelle, an welcher die vierte Hauptfurche am besten ausgepragt 
ist (Fig. 40, S4.). 

Tragt man die vierte Muschel ab, so zeigt sich, dass sie in ganz 
analoger Weise wie die vorigen mit der Seitenlamelle in Verbindung steht. 
\Vir erkennen unschwer die Abschnitte fiir das Crus descendens (a^ — b4. 
Fig. 41 u. 42), ascendens'(b4 — C4), beide mit starker, nach hinten concaver 
Biegimg zur Lamina cribrosa ansteigend, dann die Verbindung zwischen 
der letzteren und dem Crus ascendens (C4 — d4) und dessen Venvachsmigs- 
strecke mit der dritten Hauptmuschel (d4 — e4). Die Lamina recurvata der 
vierten Hauptmuschel ist zwar in dem vorliegenden Falle entschieden am 
Rande im Bereiche des Crus descendens verschmalert (Fig, 40, C4. ca. u. 
cd. Ir.), und das noch mehr als die der dritten, zeigt sich aber doch noch 
in bemerkenswerther Ausbildung (vergl. auch Fig. q u. r, C4. Ir,) und ist an 
ihrem aufsteigenden Schenkel von zahlreichen Nervenkanalchen durchbohrt. 
In welcher \Yeise sie gegen ihre Basallamelle abgebogen ist, ware nur an 
Frontalschnitten deutlich zu demonstriren gewesen, ich besitze jedoch keine 
Frontalschnittserie, in welcher die vierte Hauptmuschel noch so gut aus- 
gebildet erscheint, wie in der Horizontalschnittserie des Praparates Modeli II. 

Beim Studium dieser Muschel hat sich deutlich gezeigt, wie eine Muschel 
sich zuiiickbilden kann. Die Riickbildungen spielen sich an z\vei Stellen ab, 
einerscits am Rande der Lamina recurvata des absteigenden Schenkels, 
andererseits in der Tiefe der benachbarten Hauptfurchen luid zwar zuerst 
in deren aufsteigenden Aesten. Allmahlich wird die Lamina recurvata zuni 
grosseren Theil zum Schwund gebracht, wahrend die Lamina basilaris ihre 
morphologische Selbststandigkeit dadurch aufgiebt, dass sie ganz der Knor- 
pelmasse einbezogen wird, welche die tiefen Theile der Hauptfurchen aus- 
fuUt. 



14 



G. Killian, Morjiliologie dor Siobbeingej^iMid. 



Dieseii Vorgangen ist es zuzuschreiben, dass in keinein der Praparatc 
zu meinen Modellen sowie in keiner meiiier Serien iioch etwas von einer 
knorpeligen fiinfteii Hauptmuschel iiachgewiesen werden konnte. Letzte 
Spuren davon zeigt noch Modeli II. Da hier, .wie ich glaube, uoch eiii 
Rest der knorpeligen sechsten Hauptmuscliel ubrig geblieben ist, so lasst 
sich die Stelle der fiinften genau bestimmen. Sie ist ofTeubar an der von 
mir in Fig. p mit C5. bezeichneten Stelle zu suchen, hinter der in der 
Schleimhaut noch deutlich hervortretenden vierten Hauptfurche. Ibre Basal- 
lamelle steckt in dem hier sehr dicken Seitenlamellenknorpel; von ihrer 
eingeroUten Lamelle ist keine Spur niehr vorhanden. Ich bin iiberzeugt, 
dass man bei eifrigem Suchen an einem grossen Serienmaterial auch ein- 
mal einen deutlichen Knorpelrest einer fiinften Hauptmuschel finden wird. 
Bis d«ihin miissen wir uns beziiglich der £xistenz dieser Muschel mit den 
Beweisen begniigen, welclie ich im Abschnitt A dieser Arbeit gegeben habe 
(Dies. Arch. III. Bd. S. 17 u. f.). Denkt man sich die Muschel nach dem 
Vorbilde der vor und hinter ihr gelegenen ergjinzt, so miisste sie ungefSlbr 
so ausgesehen haben, wie ich in der schematischen Abbildung t angedeutet 
habe (C5.), welcher eine Combination der Sclmitte Fig. p, pi u. q zu Grunde 
liegt. Die Seitenlamclle wurde im Grunde der vierten und fiinften Haupt- 
furche auf die Dicke reducirt, welche sie im Bereiche der dritten (Fig. p, S3.) 
und ebenso an ihrem hinteren Ende (hinter Ce- in den Fig. p u. pi) besitzt. 

Was nun die sechste Hauptmuschel angeht, so fand ich an der Stelle, 
an welcher sie der theoretischen Ueberlegung nach gesucht werden miisste, 
sowohl bei Modeli I als auch II eine eigenthiimlicho Knorpelbildung (Cg. in 

Fig. s. 
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Froiitalschuitt ^durch die Kellbelnhohlengegend eineu viermonatlicKeii menttchlichen £mbryo. Cg. = 

sechste Hauptmnschel (?), {<. I. =: SeUenUmelle nnd 8. 1. m. == deren medialer Theil; S. s« = Sinus 

tipheiioidalis, 8. n. ::= Nasenscheidevand, O. p. = Gaumeubein, Chi = Choaiie, V. = Vonier. 
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Fi'g. 38 u. 4U). Dieselbe steht bei ersterein iii breiter Verbinduiig mit iIlt 
Seitenlftmelle uDd geht nach hiaten continuirlicb in die KnorpelmasHC ubor, 
welche deu Siiius sphenoidalia nach uiiten nbschliesst (bei v. in Pig, i)8), 
iiidem sie den medialeD Zipfel der Seitenlamelle (L. 1. m. In t'ig. s. u. 46) 
mit dieser selbst verbindet. Uic Knorpelbildung zeigt in ihrem \'orderen 
Theil auf dem Frontaischnitt eino nusgesprocbeu inuschelfGrmige Gestalt 
(Cg. in Fig. h), weil sie voii unteii und vom her rinneiifOrmig iiusgehOhlt 
ist. Diese Rinne schliesst sich vorn zu einem Kanal (Fig. 38, c), ist aiso 
keine inedialw4rtB klaffende Furchc; wemi sie denmach auf ciiie Haupt- 
furche bezogen werden darf, so kaiui nur dic funfte in Frage komnien. 

Ueberzei^ender li^en die Verh^ltuisse bei dem Pr&parate zu Modeli II. 
An den HorizoDtalschnitt^i bemerkt inan liier eirie kleine Strecke vor dem 
hinteren Ende der Seitenlamelle einen breiten Knorpelvorepruiig (bei a in 
Fig. p) und medialw&rts und Qtwas nach vorn davon zunitchst eine grCsserc (b.) 
und dann eine kleinere (c.) Knorpelinsel. In der Schnittserie imd am Modelle 
verfolgt (Fig. 40, C«.) erg&nzen sich die Knorpelrestchen b. und c. zu einem 
Fig. 1. 
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keiirorini^fii Kmirpelgebilde (b. -f- f- i" l"ig- Pi)i welches obeii »mi iinU-ii 
mit (lor Soitciihtniclle im Bereiche des VorsprungeM a, in kiiorpeliger Vor- 
biiiiluiig steht u3i(I das ieh iiicht gut anders als eiiien Rest der sechsten 
Hauptmiiscliel deuteii kami. Dieses Gebilde steigt scIirSg von liinten unteii 
luicli voni obeii au und sei ne Fragment« ersclieinen auchauf deinHorizontal- 
Nchnitt geradcso schrag zur Seitenlamelie gestellt (a., b., c. in Ftg. p) wi<! 
(lie bemitK beschriebenon Hauptniuacholn (niui vcrgiciche dic vierto m 
Fig. (| und die đritte in Fig. p luid q). Die Knorpelstiicke b. und c. siud 
Fig. u. 






a mAnichl. Eiubrjo i 



offenbii Restt der seehstpn enigci oUtcii Limellc ftlhri'nd dcr broite \qr 
■<pruiig der Seitenliniellf (I ig p bti i) dn suhste Bisaliimelle enthalt 
Dis iiritpnmgUchi \tihiltiiiM dPiikc irh mir -.o, vm« m d*T scheiintisclieii 
I Ig t itjgodenttt ist Bcmtrkin uimIiIi uh iiocb, dass dtr l-ippHif6rmige 
hnor]H lanbaiig im hinteren Ende det Seitenhmelle (Lim) in deii 
1 Ig (| und r ( m Rest des medialen I heiles dn si r Limelle ist 

is Liutiigt iiolIi die ti^te HiuptmuiiclRl mit dii kIi mith schoii 
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iii(-Urf;ich hesdiiiftigt habe (l)ies. Arch. III. Bd. S. 27 u. 33), diirour Itiii zu 
uiitfrsuchea, ob utid iii wie weit an ilir dio Formiruiig einer basalen und 
i-iiier eingerollten Lameli« zum Ausdruck koinmt. Ihren aufeteigeiideii 
Scbenkel kana icb sorort von dieiier Betrachtung ausschliessen, da ich keiii 
Preparat gefunden hab«<, daN dnrauf hindeutete, dass er iiberbaupt einmal 
Lamcllcnform besesHcii babo. Dai< elDzige, wa8 kier envahiit zu werden 
vprdieDt, ist df>r Ncharfe etwas untenniiiirte vordere Rand, welcbeii das 
Crus asc«ndens 1 bci eiuem meiner Preparate auf dem Horizontalschnitt 
(fig. u, C|. ta.) an dem vordereii unteren Ende zeigt. Weiter oben hat 
der in dieiiem P.ille als starke Verdickung der Seitenlamelle kenntliche 
erst« aufsteigendc Hatiptmuschdsrhenkel koiue scharfc Greiize mehr. 

Anders verhalt es .sich mit dem Crus descendeiis der ersten Haupt- 
umsdiel; denn dasseibo besitzt oine deutlicbe BaKallaDielle (C,. cd. lb., 
Fig. u), welche jedoch iiur obeii mit drr Seitenlameile in Verbindmig steht. 
Diesclbe reicht in Modeli II uiigewOlmU<rh wcit nach unten (Fig. 44, C, . cd. lb.) 
uiid ist đort aucli zifmlich lang (vergt, Fig, y, Cj. cd. lb.). 

Im Bereiclie (les oboren EndeK des Crus descend. 1 hat nian sich wohl 
zuliuten, secundare knoi-pelige Verbindungen fiir dessen BaHallamelle m 
halten. O/t gehen njlmlich in dicRcr Gegend leisteiiflirmige Fortsiltze von 
Uiin ab und ziebeii zu den benachbarten Nebenmuscbehi bin, um mit thnen 
zu verschmeizen. I)as PrSparat llodeil II ueist zwei sulclie auf (vergl. 
Fig. 43, Li., Lj., auf dem Durchschtiitt in Fig. n zu sehen). Dje obere 
und macbtigste wird hSufig boobachtet (L,,), sie ziobt in diesem Falle 
scbrag nach hinten oben imd verbindet sicb mit der zweiten Stirnmuscliel 
Fig- V. 






C',. = dritlK HnupImiiKelie] ; C, c<1. = toi'ili'r ibst' 
i^inuetolltr. 111. = inim bi-'Kl« LameUc. Cr. s. = ( 
■otfn Hiiiiitritrthr umi Ir. = dcrcn i'iiiK'rallt". V-. - 
LuniHIe: K. = UusclielrecsMia, 
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(Fig. 43 umi 44, I.,.); rii Hiicm aiidiTeii Pidle (Fig. z„ v) srheiiit 
sie mir einc breit« knorpeli^i- Verwachsuug des Cnis asceiideus 1 mit 
der ersteu Stimniuschel, v,aa viel hAuliger vorkommt (Pig. 39, Lp) zu ver- 
mittelo, Die zvcitp Leist« (Lj.) zieht bet beideii Modellen zu den ub- 
steigendeii Nebeiimuschelii biii und znar zu den obereo beiden (hf. in 
h'ig. 39 zu Cinii. h -{- m) in Moduli I uiul ausgesproclien zur mittleren 
(Ptg. 43, L2. zu Cini|. Dl,} Jn Modeli II, In jedem dieser FSlIe sind Ver- 
nacbsungen mit den gcnaiinten Gebilden cingetreten. Eine dritte I^eiste 
(L3.), velche man noch iu Fig. 43 Rieht, bat mit dem Crus dese. 1 in 
diesem Falle keinen Zusamroenhang; sie zieht lum oberen Ende der untereii 
(absteigendeii) NebenmuBchel (Cim,. i.) hin. Vou diesen Leisten, velcbe 
durch ihre Becundiiren Verbinduugen so complicirte und nur an Modellen 
outwiiTbare Verhaltnisse ini Bereiche der ersteii Hauptfurche horbeifahren, 
glaube ich, dass sie iiicht ohne morphologlische Bedeutung sind, worin icli 
durch die Beobaclitung gewiK.ser spilter zu erCrtemde Bildungeu in der 
Situgethiemase bestSrkt wurde. 

Fig. V,. 



:htnioiwUieliQii m»ii»Fh1. Emljjjo. 
' »i«il«ii Hiuptfnnlie. 
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Ii] iliri>ii iiiitorcti Kivci Dritlolt) hiit liiv BasalNiiuHle iIcn iibsUMijtciiilttri 
Sclieiikel:^ <ler ersten Hauptmuscliel keiiie Verbindiiiig mit dor Seiten- 
lamelle inehr, sondern nJrd voii ilir durc)i deii Heceasus iiiferior, das 
spiterc Infundibiilum, getrenut (vergl. Ci. cd. lb. in deii Textfiguren 1, w, x 
uiid in den Modellfiguren 3U uad 44), wie ich »chon friiber ausgefiihrt 
habe (Dies, Arcli. III. Bd. S. 34). Dort wiirde auch die scharfe obere Kante 
des Crus dese. 1 (Fig. 30, 44, Fig. w und x, Cr. s. 1.). fiir das Analagon der 
Crista suprenia der zneiteD Hauptmuschel erklilrt (Die^. Arch, 111. Bd. S. 35). 
C'oi]8equeuter Weise mu»sen wir aiso an diot^e t5telle die Grenzo zwiBcheii 
basaler und eingerollter Lamelle verlcgeii, Darau» ergiebt sich wiedor, dnss 
bei dem ersten abE(«igendea Hauptmuschelacbenkel die basale Lamelle 
wesciitLcli breiter ist als die eingerollte (Fig. w, s, 39, 44 und IH, Taf. VI . 
Bd. III). Letetere prasentirt sich iiieist iiur als schmale Leiste, kanii aber 
Fig. w. 



Cim,. = Keben- 



auch so breit oiitnickolt seiii, ilass sic den eingfi'ollten Laniellen der iibrl- 
gen Muscheln sebr alinelt (vti^l. IMes. Areli. 111. Bd. S. 33, Anm. 1). An 
Lange st«ht das knorpelige orste Cnis dcaccnd. dem Kfteiten nur ungel^hr 
um ein I>rittel iiach: scin Verlauf ht der gleiche (vergl. Fig. 3i)). 

Ein Kuckblick auf das fil.er die knorpoHguu bezuglich 
kuuchernen Hauptunischclii des nienscblichcn Embryo Gcsagte 
ergiebt, dass sie allo iiach deiiiselbea Tjpus gebaut sihU, d. b. 
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(lio Lainellciifoim besit^eii mit alleiniger Aiisiiahmc rtcs iiuf- 
steigeiiden Scheiikels cier ersten. Fiir die fiinfte, so walir- 
scheiiilich aiich ihre Form der lier aiidereii entspreclieiid war, 
muss der dirckte Nachneis noch geliefert werden. Die Muschi?!- 
Inmctlen stehen voii vorii iiach liiiiten aii GrJlsiie abnehmcud in 
einer Rcihe hinter uiid iiber ciiiandcr, indem sie tsich dach- 
zjugelftirmig deckon. Sie entspriagen in schrSger Richtung 
(von vorn obcn iiacli hinton unten) von der Seitenlamelle und 
errcichen, mit Ausnahme der sechsten, das bintere Bnđc der 
Naseiikapsel iiieht (vergl. Fig. aa, in wi!lchcr durch die puiiktirtc 
Linio die Grcnze der hiateren Eiideii der HauptmuHcbelD angedeutet ist). 



FrunUl^clinilt durcli ilk Xue ehies menEcIiHeben Em1ir}<> ma d«r tistta HUlfle its src^sUin Moiiitts, 
Ciiii,. s. + m. 4- i' = Aie drei Bb>l«igende<i NebCDinnsckcIp im Uereicke iler pratrn HiD|itrDiehf in 
finer verecLnioIion. C.j. m. Ir. = eingemllt« LimcUp des Cni> ucendena 2, Ci. = uot«rc Hnsihpt. 

Ausser den Hauptiuu^cheln habe icli im Abscliaittc B dicser Arbeit 
(Dies. Arch. III. Bd. S, 2K) noch eine Aiizabl NebenmuscLeln beschrieben. 
Eri fmgt sich nun, ob aucb dieMc L.imcllenfonn besessen liaben und dem- 
gemliss iiacIi demselhen Gnuidplane wie die Hauptmuschein gebaut nareii. 

^\'as zuiiacbst die Nebenniuschel, nelche in dein absteigcndeii Tbeile 
<ler zweiteii Hauptfurcbe steckt (Gimj,, l'ig. 'iii), augeht, so hat sie bei 
maneheu Praparaten im Knorpelstadiuiii M useli elclia rak t«r (Cim^., Kig v). 
Daboi fijtzt sie allerdings gew8hiilich noch etwa.s mit breiter Basis auf, 
obiie eine stielfiirniige diinne Baaallamelle zu besitzen. Ibr Ureprungs- 
gebit't vorlSuft dem der '3. Hauptniuscbel parallel. Von der l.amina 
crilnosa bebfilt sie einen gewisseii Abstand. Bei d(»n nieistei,) Praparat«'n 
Hndi't nian den Hauni awischen Seiteiilaniellc und dem ciiigei-olJleii Tlieilf 
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»ler fraglicheti Ncbenmuschel (M useli eln'cesH us) mit KiioriielgeMobc ausge- 
fullt (Fi^. V, R.): oft ist din Muschel aucb mit der dritten Basallamelk' in 
broitester knorpciiger Vorbindimg. Derartigii Unregeliiiikssipkpiteii trifft 
iiian bAiifigpr iiach dcr Ossifikattoii. Wa.u ibm GoKtalt im verknrichertcii 
ZtistaDd angcht, ko kanu iiiis hicr Moddl II nicfat dioncii, weil dir 
Nrbenmusclie) dort gSnzIicli fehit. Ich verfugc; jcdoch uber einc Sfhnitt- 
serie, in welch<-r sich die Muschel in schlaiiker l.aniellcnrorm datstt^llt 
(Oiiiij. in Fig. vi.) mit oiiiem nacb hiiiton und nach anti>n offMien Muschel - 
recessus (R), welcher pinen abgcsonderten Thcil des Kecessns inforior der 
zneiten Hauptfnrchc bildet. Ich glanbe nacli Botnicbtnng der Abbilduii- 
gen V imd V|, »ird man an der ursprunglichen Lamcllenform der frnp- 
liolien Nehenmuschel nicht mehr zvst'ifcln. 

lHe Nebenmu.srhein im Bcreiche des absteigendeii Astes der ersten 
H.iuptfurcho (absteigende oder infundibularo N>l>enmiischeln) babe ich im 
knorpeligen Zustando mci»it in plumper und nur nenig muschelahnltcber 
Form geseheii. Sie sitecn meist mit breiter Ba.sis auf (vergl. Cimi- s., m. 
und i. in den Fig. I, w, w,]. I>ie obere und mittlere sind gewGhnli(-h mit 
einander verscbmolzen (Fi|;. I und «); mitnnter schlicsst sich ihnen nocU 
die untere eine Strecke weit an (Cim,. s, + m. -f i. in Fig. Wi). Die 
Verscbrnelzung ist oft keiiie vollstiindige; es bleiben LiVcher inid Fiirch'-u 
ubrig, aus deren I.age man iiorh die Antlieile der cinzehien Ncbonmuscheln 
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erkennen kann. Auf Schnitten, welche solche Stellen treflfen, zeigen sie 
danu mitunter auch eine muschelahnliche Form (Cinii. s. iind Ciirii. m. in 
Fig. x). 

In manchen Fallen besitzen die mittlere und die obere eine Strecke 
weit eine mediane Einkerbung (Cimi. s. und Cinii. m. in Fig. w). Auch habo 
ich deutliche Stielbildung an] der mittleren und unteren beobacht^t 
(Cinii. m. in Fig. x und Cim. i. m. und Cinii. i. in Fig. y). Die Basis der 
oberen erfahrt in manchen FJlllen eine tiefe Einschnurung von unten 
(Cimi. s. in Fig. x) oder von oben (Fig. 1) her, was auf einen urspriinglich 
gestielten Charakter hindeutet, Als Riickbildungsvorgang ist es aufzufasseii, 
wenn oben eine breite knorpelige Verschmelzung mit dem Crus ascendens 2 
besteht (Fig. w und x). 

Auch in den Failen, in welchen die fraglichen drei Nebenmuscheln zu 
einer einheitlichen Knorpelmasse verschmolzen waren, kčnnen doch die 
Verkn5chenmgsvorgange die ursprungliche Dreitheihmg wieder erkennen 
lassen, wie ich an einigen meiner Serien gesehen habe. Ja, die friiheren 
Knochenformen kOnnen sogar den ursprunglichen sehr nahe kommen. 
Durch diese bemerkenswerthe Eigenthumlichkeit ist das PrSparat zu 
Modeli II ausgezeichnet. Zur Orientirung diene zufftrderst ein Blick auf 
Abbildung 43, welclie Modeli II nach Kntfornung aller Hauptmuscholn 
dai*stelJt. Man sieht hier die drei Nebenmuscheln im absteigenden Theile 

Fii?. V. 




FrontAlsehnitt đnreb die Naše eines siebenmonatlichen menschlichen Embrjro. Nar die Umrisse der 
Kiiorpel and Knoehen aind geceichnet. O2. s= zveit« Haaptmaschel ; C^. cd. = Cras descenđ. 1 nnđ 
zwar lb. := dessen baaale. Ir. = de.ssen eingeroUte Lamelle, Cinij. i. = untere and Ciinj. in. = mitt- 
lere infundibulare Nebenmuschel. _ 



C. Kil 



, MoriihrtlfiKii- dcr Sjeliheingeifcnil. 



(ier crsten Haiiptfurche in schOiier Ausbildung (Gim,, s., ni. unil i.). Sie 
nebmen von dor oberen zur unteren an GrBsse ali. Uie mSehtige obere 
ist obeii und unteu mit der Basall.imeHe der zwciten Hauptmuschel iind 
mit der mittleren Nebenmusohel verttachsen. Zwi.schen oberer und niitt- 
lerer (bei Sim. s.) bemerkt maii einen Spalt (Sulcus intermedius supcrior, 
vergl. Dies. Arch. III. Bd. S. 36), weklier in eiiip gerSumige, zwisclien beiden 
gelegene Zelle fuhrt (= Cellula intermedia siiperior). Von der mittleren 
ist die unterc Nobenmuschel (Ginii. i., Fig. 43) nur ohcii imd unteii ge- 
schicdeii, nrShrend sie in der Mitte in breiter Vorbindung mit ilir stelit. 
Fig. z. Fig. zp 
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Interessante Aufschliisse uber den Bau dieser Mtischeln ergeben Horizon- 
talschnitte durcb die Naše, durcb welclie sic annaiiemd <|uer gctrofTen werdeu. 
Man siebt dami, dass wie die obere mit oiner đunnen langen Ba^ailamelle 
von der Seitenlamelle entiipringt (Cinii. s. in Fig. m und d) und mit einem 
dicken medisilen Thelle endet, der der Basallamelle im (juerschnittsbilde 
wie der Hut eines Pilzes sciiiem Stide aufsitzt. Es bandelt sich hier 
ofFenbar um die Andeutung einer ursprunglicben Musclielform, bei wt.>lcher 
zwei eiageroUte Lamellen in entgegengesetzter Richtung von der Basal- 
lamelle abgingen. In Fig. n zeigt die nacb vom abgehende l.amelle noch 
eine deutliclie Einrollung. Nachdem wir Aufschluss ilber die Urform dteser 
Nebenmuschel gewonoen haben, wird uns auch die oben erw&hnte Binker- 
bung dersclbcn im Knorpelziit^tande, welc!ie an rnanchen Pr3paraten lier- 
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vortrat, verstandiich (Kig. w). I)k' Tlioiliingafiirche ist wahrscliemlich 
nichts anderti nls di'e s!wischen den bciđcn l.aminae reciirvatae iirsprOng- 
lich verlaiifende Rimie. 

Auch (lie mittlere dcr abstei^iiden N>b(!nmu.sclieln ersclieiiit nuf dem 
(^ersclinitte (Cimi. i*- '" <'<^ii ^'B- "' "'"' ")» **"'<■ '"f vorigo. DaKReIbo gilt, 
weiin auch in geriiigerein MaaNSO von der untercn (('im,, i., Fig. y}. IHe 
Verlaufsrichtiing der droi fragliuhen Miischcln iKt diesrlbe schrHgc, win die 
dcr beiiactibartoii abstcigenden HauptniuKchelschenkcl. 

Ea blfibt iins iioch dic Bfschrcibung der Stirnmusrbeln. Sic zeigcpi 
8chon im Knorpelzustaiid .tuf ttein 'jiifrschiiitt Andi'utiingni von StielUii- 
dung, so die orste in Kig. Zi (Ofi.) iind die zwoito in Fig. z (Ofj,). 

Narh dt^r OsNifikation kummt dicsc Eigenthiinilivlilff'it, wie it^li wenig- 
stens fur die crste iiarhwpisen kanu, nocb viol di-utliidicr ziim Ausdruek 
(Fig. zj, Cfj.j. 

Fi|£. z„_. 
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Rs imterliegt kauni eiiieni Zweifi'l, da.ss auch die zweite luid selb»t dic 
von mir fruher (l)ies. Arcli. III. Bd. S. 30) nodi als zweifelhafl bezcichnete 
dritte sirb ebeaso verhalten habcii. Zuin Ben'cise fflhre ich Fig. z^ an, 
in \velcber maji dieso Stinimiisclieln (Cfj. und Cfj.) mit dnnnen Stielen 
fiitspriiigen umi uach obcn sirli stai'k verbn'itcni siolit; das ursprungliclic 
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Bild wird nur dadurch gestort, dass sie mit ihren einander zugekehrten 
Randern verwachsen , sind. Abbildung 22 gehOrt der Serie Modeli II an: 
ilber die Lage der hier quergetrofifeneii drei Stimnuiscbeln kann maii sich 
an.Fig. 43 orientiren. 

Die eigenthumliche doppeltgerollte Fonn der infundibularon und fron- 
ta len Nebenmuschehi macht es leicht verstandlich, weshalb in diesen Gc- 
bieten die Ven^*achsiingen oine so grosse Rolle spielen und es in Folge 
dessen so leicht zu Zellenbildungen kommt. Die gegen einander gerich- 
teten eingerollten Lamellen zweier benachbarten Nebenmuscheln brauchten 
nur eine kurze Strecke zu verwacbsen und die Zelle ist fertig. 

Es ist uns im Vorausgehenden gelungen, bei silmmtlichen Neben- 
musrheln basale und eingerollte Lamellen nachzuweisen. Sie reihen sich 
also den Hauptmuschehi in den wesentlichsten Punkten an; sie unter- 
scheiden sich von ihnen nur durch ihre geringere Grflsse. Die Richtung 
ilires Urspnmges von der Seitenlamelle ist dieselbe wie bei den absteigen- 
den Scbenkeln der Hauptmuscheln, auch liegen sie im Niveau dieser 
letzteren. Eine Ausnahme machen .nur die Stirnmuscheln, welche mit den 
aufsteigenden Schenkeln der Hauptmuscheln auf gleicher Hčhe liegen und, 
mehr diesen ahnlich, in steilerer Richtung von der seitlichen Nasenwand 
entspringen^) (vergl. Fig. 26, Taf. Vll. III. Bd. d. Arch., \vo sie eine S€»hr 
regelmiissige Anordnung zeigen). 

Der ganze Plan des Aufbaues der Siebbeingegend liegt nun klnr vor 
unscren Augen; wir haben es einfach mit einer grosse n Lamolle (der 
Seitenlamelle, zu thim, von der zahlreiche kleinere in regolmassiger 
Anordnung entspringen. Fiir die vergleichend-anatoniiscbe Betrachtung 
ist da mit eine breite Basis gewonnen. 



D. Das Verhaltniss der Schleimhaut zu dem Knorpel- 

und Knochengeriist. 

In meiner bisherigen Beschreibiuig des Knorpel- und • Knochengerust<is 
der Siebbeingegend habe ich die Schleimhaut ganz ausser Betracht gelasseu. 
Es ist nun aber von grossem Interesse zu \vissen, in welchem Verhaltniss 
Schleimhaut und Gerust zu einander stehen, da sie sich haufig verschieden 
verlialten. Mehrfach fiel uns auf, dass der Knorpel conservativer in der 
Bewahrung der ursprunglichen Form war, als die Schleimhaut. Aus dem 
vorigen Abschnitt ergiebt sich dies als ein fiir die Naše allgemein gultiges 



1) Die Frage liegt nahe, ob die drei Stirnmuscheln riicht die aufsteigenden 
Schenkel der drei infundibularen Nebenmuscheln seien. Meine bisherigen Studien 
haben mir dariiber keinen bestimmten Aufschluss gebracht; wenn auch die Zuge- 
horigkeit der dritten Stirnmuschel zur oberen inf. Nebenmuschel und selbst der 
zweiten Stirnmuschel ziu* mittleren inf. sehr naheliegend erscheint, so bleibt doch 
zu beriicksichtigen, dass sie deutlich von einander getrennt gefunden werdcn und 
urspriinglich auch z\visclien einander geschoben gewesen sein konuen. 
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Gesetz. Oft zeigt das Gerust ursprungliche Einzelheiten, wahrend die 
Schleimhaut dieselben durch Verwachsungen entstellt oder ganz glatt uber 
sie hinwegzieht. Erst nacbdein ich das ursruiiglicbe Verhalten der 
Schleinihaut und damit die ursprungliche Oberflachengestalt der Siebbein- 
gegend durch eingehende Studien an sorgfaltig ausgewllhiten PrSparateii 
kennen gelemt hatte, war die Basis gewonnen, um auch die von der 
Schleimhaut entstellten und verdeckten ursprunglichen Bildungen am Knorpel- 
imd Knochengerust als solche zu erkennen und vollauf zu wurdigen. 
W'ahrend die Prfiparate, bei welchen die Schleimhaut ursprungliche Formeii 
wiedergiebt, im allgemeinen selten sind und zu ihrer Auffindung ein grosses 
Material von menschlichen Embryonen erfordem, gelingt es, wie mich 
meine Schnittserien gelehrt haben, fast in jedem Falle am Knorpel- 
Knochengeriist Bildungen von urspriinglicher Bedeutung aufeufinden. Wer 
sich der Muhe unterziehen will, meine Angaben nachzuprufen, hat es also 
verhUltnissmUssig bequem. Einige Schnittserien von menschlichen Embryonen 
aus dem 4. — 7. Monat genugen dazu. Da ich auf die haufigsten secun- 
dSren Veranderungen aufmerksam gemacht babe, so wird es nicht allzu 
schwer fallen, sich zurecht zu finden und vor Irrthumern zu bewahren; 
wobei allerdings zu berucksichtigen bleibt, dass in verwickelten Fallen nur 
das Plattenmodell sicheren Aufschluss geben kann. 

Wie ich im einzelnen gezeigt habe, bilden die auf phylogenetischem 
Wege zu Stande gokommenen Verwachsungen (vergl. Dies. Arch. Bd. III. 
S. 20) einen der wesentlichsten VorgHnge regressiven Charakters in der 
menschlichen Naše. Wegen ihres eigenthumlichen lamellen- und spalten- 
roichen Baues konnte dieser an und fiir sich einfache Vorgang, da er an 
vielen Stellen zugleich einsetzte, bedeutende VerHnderungen hen'orbringen. 
Die meisten Verwachsungen beschranken sich, so lange das Geriist noch 
knorpelig ist, auf die Schleimhaut; bei der VerknSchenmg aber wachsen 
oft Knochenbalkchen aus der Nachbarschaft in das Bindegewebe der Ver- 
wachsungsstelleh hinein und erzeugen so Verhaltnisse, welche permanent 
bleiben. Selbstverstandlich sind auch bei diesen Vorgangen die Gesetze 
der Vererbung massgebend. Aermer als die Schleimhaut ist derKnorpel 
an Verwachsungen. Die Ausfiillungen von Furchen und Buchten mit 
KnorpeIgewebe sind nur in dem Sinne der knorpeligen Verwachsung be- 
nachbarter Theile zu deuten. 

Nicht viel weniger wirkungsvoll in regressivem Sinne als die Ver- 
wachsungen ist der Vorgang des mangelhaften Auswachsens, welcher 
schon in friihen Wachsthumsperioden deutlich hers^ortritt. Bleibt einmal 
ein Theil, wenn auch nur wenig. zuriick, so resultiren daraus doch betracht- 
liche Veržinderungen. Die Verschmalerung, Verkleinerung, Verkiimmerung 
von Lamellen ist auf diesen Process zuriickzufiihren. Auch hier spielt die 
Vererbung ihre Rolle. 

Die regressiven Veranderungen sind beim Erwachsenen oft bis zu 
einem solchen Grade gediehen, dass es hinsichtlich vieler Einzelheiten 
schwer, wenn nicht unmčglich wird, selbst bei genauer Kenntniss der ur- 
sprunglichen Formen, den Endzustand aus dem urspriinglichen sicher her- 
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zuleiten und so dem morphologiscben VerstUndniss zii ei-schliessen. I)as 
{j^eiiauere Stiidium dieser Verhftltnisse ist eine Aufgabe ffir sich. Bei der 
Wichtigkeit derselben fur die Keiintiiiss der Naše des Em'acbseneii will 
ich versuchen, ihr an dieser Stelle weiiigstens binsichtlich zweier Fragen 
gerecht zu werden. Die erste lautet: Wie sind die Muscheln und 
Nasengange devS Erwachsenen auf die Hauptinuscheln und 
Haiiptfurchen des Embrjo zu beziehen; die zweite: In welcheni 
NTerhaltniss stehen die NebenhOhlen des Erwacbsenen zu dem 
ursprunglich-en Bau der einbryonaien Nasc? Die erste oder 
,,Muschelfrage" soli uns zunachst beschUftigen. 



E. Die Muschelfrage. 

Ihre Losung gestaltet sich sehr einfach, \venn man zunacbst alle Falle 

mit starkeren Ruckbildungen ausschaltet; es sind das namentlich die, bei 

welchen die absteigenden Schenkel der Hauptmuscheln in Folge Zuruck- 

bleibens im \Vachsthum stark verschmalert erscheinen und die Haupt- 

furchon \veit klaifen, sowie noch einige speciellere Falle, auf welche ich 

weiter unten eingehen werde. 

Fig. aa. 




Schfma «ar Demonstration des ursprAnglieheii Verhaltena der HaiiptmuBcheln iind Hauptfurchen 

Dasselbe l«t nnter Zngrandelegung von Fig. 2, TafeI V, III. Bd. Dleg. Arclu, »ovie der ebendaselbst 

S. 19 ervahnten Combinationfifigur entworfen. 8,-6. = Haiiptfnrchen, Cj— c- = Hanptmnscheln, 

Ci. = nutere Miiichel. 
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Seheii wir von dieseu zunachst ab, so haben wir von der im ersten 
Abschnitt diescr Arbeit (Dies. Arcb. 111. Bd. S. Ift— 20) festgelegten That- 
sacbe aiiszugehen, dass jede Naše urspriinglich sechs Hauptfurchen besass 
iiiid zwar so angeordnet, wie im beistehenden Scbema (Fig. aa) angedeutet 
ist. Von dieseu Furchen schliessen si eh die aufsteigenden Aeste fast regel- 
niassig uiid kommen daher fiir die folgende ErOrterung ganz ausser Be- 
tracht. Auch von den absteigenden kann sich, mit Ausnahme des ersten, 
jeder einzelne soweit zuriickbilden, dass von ihm keine Spur mehr nach- 
zu\veisen ist; fiir den fiinften und sechsten absteigenden Furchenast gehftrt 
dies sogar zur Regel. Ks kommt aber auch haufig vor, dass nicht allein 
eine, sondern zwei und selbst mehrere Hauptfurchen gkMchzeitig geschwun- 
deu sind. \Vollte man den Versuch machen, alle moglichen Fillle zusam- 
menzustellen, so wiirde sich eine verhjlltnissmiissig grosse Zahl ergeben. 
Sie verkleinert sich schon wesentlich dadurch, dass man die seltenon 
fiinften und sechsten Hauptfurchen uuberucksichtigt liisst. Es bleiben dann 
nur noch die Mi)glichkeiten, dass die Rami descendentes 2, B und 4 vor- 
handen oder, dass einer resp. zwei von ihnen riickgebildet sind; denn dass 
alle drei feblen, scheint mir nicht vorzukommen. Legt man die Ruckbil 
dung von einem oder zwei derseiben zu Grunde, so ergeben sich folgende 
Combinationen : 

1) 2 fehlt, il vorhanden, 4 vorhandon, 

2) 2 „ 3 fehlt, 4 

3) 2 , „ 3 vorhanden, 4 felilt, 

4) 2 vorhanden, 3 „ 4 „ 

5) 2 „ 3 fehlt, 4 vorhanden, 

6) 2 „ 3 „ 4 fehlt. 

Von diesen Combinationen sind die erste und dritte selten, \veil der 
absteigende Ast der zweiten Hauptfurche nur selten ruckgebildet wird; die 
zweite scheint meiner Erfahrung nach sogar gar nicht vorzukommen; denn 
wenn der Ramus descendens 2 fehlt, ist stets der Ramus dese. 3 desto 
besser ausgebildet. Von der vierten bis sechsten Gombination ist noch 
die fiinfte als selten zu bezeicbnen, da man eine vierte Hauptfurche doch 
nur selten zu Gesicht bekommt. Der Schwerpunkt liegt also auf der vierten 
und sechsten M5glichkeit. Fiir beide sind in den Abbildungen zu den Ab- 
schnitten A. und B. dieser Arbeit Beispiele enthaltcn. So sehen \vir den 
zweiten und dritten absteigenden Hauptfurchenast bei fehlendem vierten in 
den Figuren 2, 5, 0, 13, 15, 29, 33 (Dies. Arch. III. Bd. Taf. V, VI u. VII), 
und den zweiten bei fehlendem dritten und vierten in Fig. 7 und 8 (Taf. V, 
III. Bd.). Fiir die als selten angegebenen drei ('Ombinationen habe ich 
noch Beispiele beizubringen. Eiuen Fali, in welchem der dritte Ramus 
desceud. fjist vollstandig verodet ist, wahrend der zweite und vierte er- 
halten blieben, illustrirt beifolgende Skizze (Fig. ab). Dass von der zweiten 
Hauptfurche auch der absteigende Ast (welcber fiir gewohnlich dem oberen 
Nasengang des Erwachseneu entspricht), verOden konne, war bisher nicht 
bekannt und doch besitze ich in meiner Sammlung fiinf Preparate, welche 
diese Thatsache iiberzeuirend beweisen. Bei ihnen ist der Ramus descen- 
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deiis 2 aiif der eiueii Seite vorhaiidcii, walireiid er auf dor aiideroii fehlt, 
was sich sofort ergiebt, wenii iiiaii beide Seiten iiebuiieinaiider hiilt iiiid 
vergleicht. In den Fi^reii 47a uiid 47b (Taf. III) habe ich einen dieser 
Falle abgebildet. • 

Fig. ab. 




Ansicht đer rechlen Nasenseite eines menschlicheii £mbryo aus dem lieunten bis cehnlen Monat 
(No. SL9 meiner SammloDg). 83. rđ. = absteigenđer Ast der dritten Hauptfurche, nar schvach ange- 
deotet; 8j. rd. und 84. rd. = absteigenđer Ast der *weiten iind vlerten Hauptfnrehe; Cg ed. = ab- 
steigenđer 8«henkel der zweiten Haaptmuschel ; Ci. = untere Mnschel. 

Der Ausfall von Furchen hat die Verschmelzung voii Muschelii zur 
Folge. Betrachten wir uns daraufhin die oben zusammengestellten sechs 
Combinatioueii, so ergiebt sich bei der 

1. Verschmelzung der 2. und 3. Hauptni., wahrend Crus descend. 4 
isolirt besteht und 5. und 6. Hauptinuschel wieder verschmolzen 
sind; 

2. (nicht beobachtet); 

3. Verschmelzung đer 2. u.' 3. Hauptm., sowie der 4., 5, u. 6; 

4. Crus descend. 2 und 3 separirt, 4., 5. u. 6. Hauptmuschei ver- 
schmolzen: 

5. Verschmelzung von 3. und 4., sowle von 5. und 6. Hauptmuschei, 
nur die zweite besteht filr sich aliein; 

6. zweite Hauptmuschei v©n den folgenden getrennt, welche sammt- 
lich mit einander verschmolzeii sind. 

In dieser verhaltnissmSssig einfachen imd selbstverstandlich erscheinen- 
den Weise erledigt sich die „Muschelfrage" beim Embryo, wenn man die 
Falle mit starken und unregelmiissigen Rilckbildungsvorgangen im Muschel- 
gebiete bei Seite lasst. Aber auch in diesen letzteren, welche schon 
bei Embrvonen geradeso wie boi Kindern und Er\vachsenen reichlicli vor- 
kommen, wenn auch nicht bis zu den iiussersten C-onseiiuenzen der Riick- 
bildung gediehen, ist es leicht, sich zurechtzulinden, soferii man iiber das 
urspriingliche Vcrhalten der Siebbeingegend grundlich oriontirt ist. 

Ani haufigsten \vird das tvpische Bild dieser Gegend dadurch veran- 
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ilcrt, dass der absteigende Schenkel der dritten Hauptmuschc], was schon 
sehr friih bemerkbar werden kann, im Wachsthum zuriickbleibt. Die Lainiiia 
recurvata versdimalert sich, der absteigende Ast der zweiten Hauptfiircbe 
ist nicht mehr geschlossen, sondem klafft. Ist der Vorgang weiter ge- 
dielien, so sieht man von dem Cms desced. 3 nar noch eine gegen die 
benachbarten Crura dese. stark zuriickliegende Leiste. Der aufsteigende 
Schenkel der dritten Hauptmuschel betheiligt sich nicht wesentlich an 
diesem Vorgange. Zur Verwirrung der Situation tr^gt hllufig die kleine 
Irregularitat bei, dass das Cms dese. 3, welches sich ja schon wegen 
seiner Verkleinerung gegen das zu ihm gehr>rige Criis ascend. absetzt, von 
diesem geradezu abgeschnitten wird und zwar von dem atypisch nach ab- 
warts umbiegenden oberen Ende des Ramus descendens der dritten Haupt- 
furche. Der Leser wird mich sol'ort vei'stehen, wenn er sich Fig. 48 a ge- 
nauer betrachtet hat, welche ein klassisches Beispiel fiir diese haufige und 
eigenthumliche Art ^•on Riickbildungsvorgangen darbietet. Man sieht sehr 
klar das Zuriickliegen des Cinis dese. 3 (C3. cd.) und die Abbiegung (bei a) 
des Ramus dese. 3 (S3. ra.). Die im absteigenden Theil der zweiten Haupt- 
furche vorhandene Nebenmuschel kann noch zur weiteren Complication der 
Situation beitragen, sofeni sie sich gegen das riickgebildete Crus dese. 3 
deutlich absetzt (vergl. Fig. 48 b). Bei hochgradiger Ruckbildung dieses 
Hauptmuschelschenkels erhalt man Bilder wie Fig. 49, wo von dem- 
selben nicht mehr viel zu sehen ist. Er kann sogar ganzlich schwinden. 

Auch an den hSher gelegenen Crura descendentia und speciell an 
ihren Laminao recurvatae kommt, \vie ich schon mehrfach erwfthnt, ein Zu- 
riickbleiben im Wachsthum oft vor, so dass sie das Niveau der ubrigen 
Regio olfactoria nicht mehr erreichen; dabei treten jedoch so complicirte 
Verhaltnisse nicht ein. Nur wenn mehrere nebeneinanderliegende zuruck- 
geblieben sind, wahrend ihre aufsteigendeu Schenkel sich normal weiter 
entwickelten, kann die Siebbeingegend ein eigenthiimliches Aussehen er- 
lialtcn (vergl. Fig. 50). Man sieht danu in ihrem hiuteren oberen Ab- 
schnitt einen dicken Knorpelbalken der Lamiua cribrosa parallel oder etwas 
nach voni unten verlaufen, der aus der Verschmelzung der Lobuli und 
Noduli entstanden ist. Oft tritt einer oder der andere der letztgenannten 
noch deutlich hervor. Sind noch Reste von Hauptfurchen vorhanden, wie 
Fig. 60, dann wird das Wesen solcher AbnormitSlten sofort klar ver- 
stUndllch. 

Zuckerkandl, der in neuerer Zeit die Muschelfrage eingehend 
studirte^), wurde durch die Vorgange im Bereiche des absteigenden Schen- 
kels der dritten Hauptmuschel zu irrigen Schlussfolgerungen gefiihrt. Er 
liielt offenbar die von mir als riickgebildet beschriebenen FSllle (von dem 

1) a) „Die Siebbeinmuscheln des Menschen". 7. .lahrgang des Anatomi- 
sclien Anzeigers. S. 13. 

b) „Die Entwickelung des Siebbeins". Verluindi. der Analom. Gesell- 
schaft in Wien. Erganzungsheft zu Jahrg. 1892 d. Anat. Anzeigers. 
S. 261. 

c) „Normale und pathoi. Anatoniie der Naše". 2. Aut). S. 59 — 70. 
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Typus (ler Figureii 48 urid 49) fur noriuale uud typische. Wiihi*silieiiilicli 
waren sie unter seiiiem verhaltnissmassig kleinen Beobachtungsmaterial 
(50 Kopf half ten von Embryonen)i) verhaltnissmassig reichlich vertreten. 
So behauptet er, seine mittlere Siebbeinmuschel (= meinem Cnis dese. 3, 
sofern RamujB dese. 2 und 3 ausgebildet siud) wachse erst spslter zwischcn 
der unteren und oberen Siebbemmuschel heraus^). Zwischen seine mitt- 
lere und obere lasst er eine vierte sich einschieben^). Auf solchen Um- 
wegen sollen die ganz normalen Falle mit vier wohlgeformten absteigenden 
Hauptmuscbelschenkeln (Fig. 5, Taf..V, Anatomie der Naše. 2. Aufl.) ent- 
stehen. Meine Studien haben mich gelehrt, dass die Hauptfurcheu, wie 
es gar nicht anders zu erwarten \var, eine nach der andern und die hSheren 
spater als die tieferen auftreteii. Das Gewebsmaterial fur alle Haupt- 
muscbeln ist von vomherein vorhanden und Stiick um Stiick \vird davon 
von unten nach oben in regelmassiger Folge durcli die neuauftretendeu 
Furchen abgeschnitten. Von einem Einschieben und Zwischenher- 
auswachsen kann daher gar keine Rede sein. 

Einige seiner Variationen^) der mittleren Siebbeinmuschel wurde 
Zuckerkandl anders aufgefasst haben, wenn er die Nebenmuschel im 
Bereiche der zweiten Hauptfurche, auf welche Seydel bereits hingewiesen 
hatte^) als solche erkannt hatte. Wenn seine Fissura ethmoidalis inferior 
(= meinem Ramus dese. 2 in den Fallen, in welchen er nicht verOdet 
ist) eng geschlossen ist oder nur mUssig klafft und es steckt eine muschel- 
iirtige Bildung in ihr, so ist es eben jene Nebenmuschel und keine 
mittlere Siebbeinmuschel. Klafft die Fissur dagegen verhlLltnissm3ssig weit, 
so kann die Nebenmuschel frei zu Tage liegen. Ist sie mitsammt dem 
Crus descendens 3 stark zuruckgebildet, so bleibt von beiden nm* ein 
leistenfCrmiges Rudiment. Aber auch dieses kann fehlen. Im letz teren 
Falle stellt die Fissur eine Verschmelzung des Ramus descendens 2 
und 3 dar. 

Zuckerkandrs Ansicht: „Typische Kennzeichen, die einzelnen Sieb- 
beinmuscheln, dieuntere ausgenommen, zu diagnosticiren, giebt es nicht ^^ ^), 
kann ich unmoglich uneingeschr&nkt gelten lassen, namentllch nicht fiir 
die embryonalen Verhaltnisse. Die Nebenmuschel im Bereiche der zweiten 
Hauptfurche ist, wenn nachweisbar, ein vorziigliches Orientirungsmittel 
namentlich zur Bestimmung des Crus descendens 3. Im Uebrigen gilt 
als Haupt<2harakteristicum fur die Hauptmuscheln ihre Lage. In zweifel- 
haften Fallen kann man sich daher durch Vergleichen mit gleichartigen 
klaren Praparaten sowie durch das von mir geiibte Projektionsverfahreu 
(Dies. Arch., III. Bd., S. 19) noch manchen willkommenen Aufschluss ver- 
schafFen. 



1) Anatomie der Naše. 2. Aufl. S. 67. 

2) Anatom. Anzeiger. VII. S. 16 und ebenda Krganzungshcft. 1892. S. 262. 

3) Anatomie der Naše. 2. Aufl. S. 68. 

4) Anatomie der Naše. 2. Aufl. S. 66 und 67. 

5) Morpholog. Jahrbuch. 1891. S. 93, Anmerk. 2. 

6) Anatomie der Nasenh. 2. Aufl. S. 69. 
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\i\ Aubetracht der soebon erorterten Aiisichteu Zuckerkandrs in der 

,.Mu8chelfrage^' scheint es a priori wemg empfehlenswerth, von der voii 

ihni empfohleneu Noraenclatur uneingeschr^nkten Gebrauch zu macheii. 

VjS ist nicht uiiinteressant, genau zu verfolgen, zu welchen Fehlern diese 

Nomenclatur nach Zuckerkandl's Angaben angewandt, nothwendigerWeise 

filhren muss. Ich citire zun^chst w6rtlich (Anatomie der Naše, 2. Aufl., S. 69): 

,,Die Muschehi uud Spalten des Ethmoidale sind in folgender Weise zu 

benennen: 

A. B©i Gegenwart von vier Siebbeinmuscheln: 

Untere Siebbeinmuschel, oben begrenzt von der Fissura eth- 

moidalis inferior. 
Mittlere Siebbeinmuschel, begrenzt unten von der Fissura 
ethmoidalis inferior, oben von der Fissura ethmoidalis superior. 
Obere Siebbeinmuschel, begrenzt unten von der Fissura eth- 
moidalis superior, oben von der Fissura ethmoidalis suprema. 
Vierte Siebbeinmuschel (Concha suprema), begrenzt: imten 
von der Fissura ethmoidalis suprema, oben von der Siebplatte." 
Tragt maii sich diese Bezeichnungen in eiii Schema, welches die 
Hauptfurchen und Hauptmuscheln darstellt (und bei dem die Bezeichnungen 
Sj — e die ersteren. Ci — e die letzteren, u = die untere, m = die mittlere, 
= die obere, v = die vierte Siebbeinmuschel und i = die Fissura eth- 
moidalis inferior, s = die superior, sm = die suprema bedeuten sollen), so 
erhalt man eine bequeme Uebersicht (vergl. Schema A.) iiber die Beziehungeii 
meiner Bezeichnungen zu denen Zuckerkandrs. Das Ergebniss habe ich 
in die untenfolgende Tabelle eingetragen und \verde es dort besprechen. 

A. 



\ 




/OU 



Zmiachst lasse ich Zuckerkandl fortfahren: 
,,B. Bei Gegenwart von drei Siebbeinmuscheln: 

Untere und mittlere Siebbeinmuschel wie vorher. 
Obere Siebbeinmuschel s\vischen Fissura ethmoidalis superior 
imd Siebplatte." 
Drei Siebbeinmuscheln konnen vorhanden sein 1. wenn die vierte, 
2. wenn die dritte uud \\. \venn die z\veite Hauptfurche verodet ist^). 

1) Von der funftcn und sechsten sehe ich ganz ab. Bei Sclnvund des Crus 
dese. 3 undVorhandensein einer vier ten Hauptfurche konnen auch drei Siebbein- 
nnisrheln vorhanden sein. Dio absteigenden Aeste der 2. nnd 8. nauptfurche sind 
dann zu einer gemeinsanien Spaltc;, die als Fissura eihm. infer. gilt, vereinigt. 
Da die vierte Hauptfurche selten und lieim Krvvachsenen \vohl gar nicht mehr 
zur Beobachtung Komnit, so beschriinKc icli niich darauf, im llubrik C cinen sol- 
chen Fali aufzunehmen. 
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Nebmeu wir uur auf diese drei Moglickeiten Riicksicht und briiigen bei jeder 
die Z/schen Bezeichnungen zur Anwei]dung, so erhalten wir im Schema 
ausgeđruckt folgenđe Resultate. 



Bi. 




/, 



\ 

ft 







>/. 



B3. 



^* - ^i". ^ 




Nuii fehlt uiis iioch der dritte Fali Zuckerkaiuirs: 
„C. Bei Gegenwart von zwei Siebbeinmuschcln: 
Untere Siebbeinmuscbel wie vorher. 

Obere Siebbeinmuscbel zwischen Fissura ethmoidalis inferior 

und Siebplatte." 

Zwei Siebbeinmuschcln kfinnen (wenn wir die filnfte und sechste 

Hauptfurcbe unberucksicbtigt lassen) zur Beobacbtung gelangen, wenn von 

der 2., 3. und 4. Hauptfurcbe zwei verčden, also enhveder 1) 3. und 4. 

oder 2) 2. mid 4. oder 3) 2. und 3. Der letzte Fali scbeint jedocb nicht vor- 



S5 



Cz 



c 



4 
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^ 







On. 



y. c, !f*Cj 9,c, %y,^g. 




/. 



\ 



c,. 







zukommeu. Wenn nur 4. verCdet, 2. und 3. dagegen wegen Schwund des 
Crus dese. 3 zu einer gemeinsamen Spalte verschmelzen, so siiid ebenfalls 
nur 2 Siebbeinmuscbeln zu seben, wie aus Schema C4 bervorgeht. 

Archiv fBr Laryngologl«. 4. Bđ. 1. H. o 
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StcUeii wir iiun die aiis deii obigcMi sieboii Schemiita sidi ergebeuileii 
Resultate zusauimcii, so erhalten wir folgende Tabelle: 



ci 

B 


Siebbeinmuscheln 


F i s s u r a e 


ethmoidales 


i =.^ 




uiitere 


mittlere 


obere 


vierte 


inferior 


superior 


suprema 


A. 


Co.cd. 


Cs.cd. 


C4.cd. 


C5(+6).cd. 


Sj.rđ. 


S,.rd. 


S4.rd. 




B.j. 


Cj.cđ. 


Ca.cđ. 


C4+5(+6)c<i. 




S2.rd. 


Sj.rd. 




4. 


B.2* 


C2.cd. 


C3+4Cd. 


C6(+«).cđ. 




S2.rd. 


S4.rd. 


— 


5. 


B.3. 


Co+s-cd. 


C4cd. 


C5(+,).Cd. 




Ss.rd. 


S4.rd. 




1. 


c, 


C2.cd. 


(C3+4+6(+6).cd. 




Sa.rđ. 






6. 


C.2. 


C,+3.cd. 


) C4+6(+6).Cd. 




Sg.rd. 


- - 




3. 


C.4. 


Go.cd. 


- / C4+5(+6).Cd. 




S2.rd.-f-S3.rd. 




1 




Alte 
Namen 


mittlere 
Muschel 


obere 
Muschel 


oberste Muschel 




oberer 
Na.sengaDg 


oberster 

Nasen- 

gaog 







Aus derselbeii ergiebt sich, dass bei strenger Durchfiihrung der Z.- 
schcn Nomenclatur ungleichwerthige Theile dieselbe Bezeichnung erhalten 
konneii uud zwar gilt das fur alle Bezeichnungen Zuckerkandi's mit 
Ausnahine der „vierte Siebbeinniuschel"^) und „Fissura ethmoidalis su- 
prema". Sehen wir von den Falleii B3. und C2. ab, da Zuckerkandl 
die immerhin seltene MOglichkeit einer Verodung seiner Fissura ethmoidalis 
inferior (meines absteigenden Astes der zweiten Hauptfurche) nicht bekannt 
war, so falit zwar der Name „imtere Siebbeinmuschel" immcr auf das Crus 
descendens 2, fur die Bezeichnungen „mittlere und obere Siebbeinmuschel 
und „Fissura ethmoidalis inferior und superior" bleibt aber der Uebelstand 
nach wie vor bestehen, dass sie fiir nicht horaologe Theile gebraucht werden 
mussen. Die Zuckerkandrsche Nomenclatur ist daher vom nior- 
phologischen Standpunkt aus zu verwerfen. , 

Dasselbe Schicksal theilt mit ihr die alte Nomenclatur. Dieselbe 
hat jedoch den Vorzug voraus, dass sie eingebiirgert ist, unausrottbar er- 
scheint und ausserdem von der Noraeuclatui'commission der Anatomischen 
Gesellschaft die Sanction erhalten hat. Wir raiissen uns also mit ihr ab- 
finden. Ich habe in der obigen Tabelle bereits die alten Namen beigefugt; 
wir kftnnen daher direct von der Tabelle ablesen, welche Theile bei An- 
wendung der alten Bezeichnungen denselben Namen erhalten. Der in der 
Tabelle angebrachte Pfeil deutet an, dass die alte Nomenclatur in den 

1) Die Zusiitze cd. bedeuten = Crus descendens und rd. = Ramus 
descondens. 

2) Beziiglich der vierten Siebbeinmuscliel bleibi sich Zuckerkandl in der 
Rubrik A. (Anat. d. Nasenhohle. 2. Auli. S. ()9) nicht getreu; da cr glaubl, dass 
sie sich zwischen mittlerer und oberer einschiebe, so miisste cr auch sagen: 
4. v^iebbein-Muschel zwischen Fiss. ethm. superior und suprema, obere 
Siebbein-Muschel zwischen F. suprema und Siebplatte. Ich miisste dann in 
meiner Tabelle in Zeile A. die Angaben fiir die obere und vierte vertauschen: 
Vierle Siebbein-Muschel = C4. cd., obere = C5(-f-())cd. 
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Rubrikcu Ci, C2 uiid C4 dieselbcn Theilo mit dum Niiuioii y,c»bere 
Muschel" belegt, welclie bei Zuckerkandl als obereSiebbein-Miischel" 
figariren. 

Da man es i 11 der Regel mit Fallen von der Categorie Bi. (= 4.) 
uud Cl. (= (jj vergl. oben, S. 28) zu thun hat, so ontspricht auch meist: 
Die mittlere Muschel = dem absteigenden Schenkel der zwoiteii 
Hauptmuschel einschliesslich eines kleinen Theiles des aufsteigenden. 
Die obere Muschel (Concha Morgagni) = entweder (wenn iioch 
eine oberste da ist), dem absteigenden Schenkel der dritten Haupt- 
muschel oder (wenn keine oberste da ist), den absteigenden 
Schenkeln der dritten bis funften Hauptmuschel. 
Die oberste Muschel (Concha Santorini) = dem absteigenden 

Schenkel der vierten plus funften Hauptmuschel i), 
Der obere Nasengang = dem absteigenden Ast der zvveiten 

Hauptfurche. 

Der oberste Nasengang = dem absteigenden Aste der dritten 

Hauptfurche. 

Man muss sich aber merken, dass auch Ausnahmon von diesen Regehi 

vorkommen konnen; so kann die mittlere Muschel auch dem Cms descendens 

2 -\- 3, die obere dem Cnis descendeus 3 -f- 4 oder 3 -f- 4 -f- 5 oder 4 oder 

4 -f- 5, die oberste dem Cnis descendens 4 oder 5 entsprechen und der oben^ 

Nasengang dem Ramus descend. 3 und wenn da.s Crus dese. 3 vollstandig 

geschwunden ist, dem Ram. dese. 2 -j- 3, der oberste dem Rani. dese. 4. 

Fur ZuckerkandTs „vierte Siebbeinmuschel" und „Fissura ethmoidaliis 

suprema^^ hat die alte Nomenclatur iiberhaupt keine Namen; CDnsequenter 

Weise musste man dazu „alleroberste MuscheP^ und „alleroberster 

Nasengang^* sagen, was genau genommen nicht einmal richtig ist, da ja 

beim Embryo noch eine hdhere Muschel und noch zwei hShere Nasen- 

gange vorkommen konnen. 

Die alten Namen sollten nur fiir das postembryonale Leben gelteu; 
bei der Beschreibung der Naše von Embryonen dagegen dtirfte meine 
Nomenclatur allen Anforderungen geniigen, weil durch sie allen Zweideu- 
tigkeiten und Missverstandnissen vorgebeugt wird, und weil sie auf sicheren 
morphologischen Grundlagen beruht. Sie hat auch noch den grossen Vor- 
zug, dass durch sie die Verhaltnisse beim Menschen mit denen bei den 
S&ugethieren direct vergleichbar werden. 

Um den durch die entwickelungsgeschichtlichen imd vergleichend 
anatomischen Studien gefundenen Tliatsachen besser gerecht zu werden, 
verdient der landl^uiige Begriff einer Muschel des Siebbeins etwas erweitei1; 
zu werden. Die meisten verstehen nicht viel mehr darunter als die ab- 
steigenden Schenkel der beziiglichen Hauptmuschel u und diese nicht 
einmal ganz, sondern nur ihre eingerollten Lamellen. Vor allem sollten 



1) Die sechste Hauptmuschel habe ich nicht dazu genonimen, weil sie gc- 
wohnlich ganz oder theilweise bei der Bildung der Keilbeinhohle aufgeht (vergl. 
Dies. Arch. 111. Bd. S. 44). 

3* 
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đle aufsteigeiiden ScheDkel der Hauptmuscheln miteiiibegriffeu werdeii, 
deren Gebiet ja sehr leicht zu bestimmen ist und zwar in der VTeise, dass 
mau sich die MasengSLnge in steilem Bogen bis zur Lamiua cribrosa ver- 
lUngert denkt. Aber auch die ganze Basallamelle l&sst sich leicht in den 
Begriff einer Siebbeinmuschel einschliessen, was bereits von Zuckerkandl 
geschehen ist (vergl. Anatomie der Naše, 2. Aufl., S. 79). Bei der Be- 
schreibung ist dann zu sagen, daas eine solche Muschel von der Lamina 
papyracea entspringt und mit ihrem tiefen oft secundSir verSUiderten Theil 
die Scheidewand zwischen den angrenzenden Siehbeinzellen bildet. 

Was schliesslich noch das Wort „Muschel" selbst angeht, so darf es 
stets nar in rein beschreibendem Sinne verstanden werden als passender 
Ausdruck fur die eigenartig gebogenen lamellenformigen Vorsprunge der 
seitlicheu Nasenwand. Nur mit dieser EuischrSlnkung ist es erlaubt, ein 
Gebilde von etwas anderer morpliologischer Dignitat als die Siebbein- 
muscheln, namlich die untere Muschel ebenfalls „Muschel" zu nennen. 

F. Die Nebenhohlen. 

Obwohl ich die Entwickelung der Kiefer-, Stim- und KeilbeinhOhlc, 
sowie der Siehbeinzellen bereits eingehend (vergl. Dies. Arch. III. Bd. 
S. 29 — 45) berucksichtigt habe, so halte ich es doch fur zweckm&Bsig, das 
an verschiedenen Stellen dieser Arbeit Zerstreute, noch einmal ubersicht- 
lich zusammenzufassen, die morphologische Stellung der einzelnen Hdhleu 
zu einander zu besprechen und einige allgeraeine Betrachtimgen iiber die- 
selben anschliessen. 

Meine Studien haben ergeben, dass unsere Nasenhohle ursprunglich 
sehr complicirt gestaltet war. Dieser Vielgestaltigkeit ging noch fruher 
ein einfacherer Zustand voraus, was durch den Gang der Entwickelung 
beim einzelnen Individuum bewiesen wird. Sehen wir doch beim mensch- 
lichen Embryo die Naše in einem gewissen Stadium nur bestehend aus 
einer einfachen H5hle (Urhohle), an deren seitlicher Wand sich einige, 
von seichten Furchen getrennte Wulste erheben. In dem Maasse, als die 
Wulste an der Seitenwand zu Lamellen auswachsen, sich umbiegen, ein- 
rollen — also den Muschelcharacter annehmen — wird der Raimi der Ur- 
hčhle seitlich vermindert und es bleiben von ihm zwischen den Muscheln 
nur noch spaltf(Jrmige RHume bestehen. Diese nehmen mit ali ihren Ver- 
zweigungen und Buchten dem restirendon Theil der Urhohle gegenubor eine 
Sonderstellung ein, sie besitzen den Character von Nebenraumen (Neben- 
hohlen). Der Rest der UrhOhle reprOsentirt die Haupth5hle der ferti- 
gen Naše. 

Bezuglich der Nebenraumc ergiebt sich gemsiss ihrer Eutstehung von 
selbst, dass sie der Zahl nach von der Zahl der Muscheln abhangig sein 
miissen. Wie ich gezeigt habe, sind diese nicht alle gleich, sondem schei- 
den sich nach Grosse und Gestalt in die Hauptmuscheln und Ncben- 
muscheln. Die letzteren liegen zTvischen den ersteren und zwar einzeln 
oder in Gruppen, jedoch nicht zwischen allen Hauptmuscheln. Infolge 
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dieser Anordnung muss es dreieriei Arten von spaltfCrmigen NebeDrHumpn 
g«ben: 

1. solche, die zwiachen je zwei Hnuptmuscheln (I. Ordaung); 

2. solcbe, (iie zwi8chen einer Hnupt- und einer Nebcnmuschel 
(II. Ordnung) und 

3. solcbe, die zvischen je zwei Nebenmuscbeln gelegen sinđ 
(111. Ordnung). 

Obere Eta^. Untere Etage. 



SchenmlMtM HorimnulKballU diireh aius nchlt HiMnhlirtt tdd iinprniigltchiD Biu. C,— c. = 
Hinplniucbdu t Cr,-]. = SIltsniiiirhtLn, 8,-1. t*. = Rtrauiin iigceDdenle> dar Hiiiplfi»Th>i>. »f,—, 
MUrariiKhfD, K, r. — Stlmbudit. S,— g. rd. = Rainl deirtodrnlti d<r HiiipItutc)i»D, Cln,. •., a., i. = 
ol>cn, DtRlflT. unMre ubiMfgEndn NFliniBuichnl. 8)11. a. Diid I. = sbtn gnd iinlir* Zn lichpnfuTch* 

H. u. = HueDHhtldeonnd. 

Da die Hauptmuscbellamellei] die der Nebenmuscbeln ao Hdhe we- 
scntlich uberrageu, so sind von der HaupthOble nu8 nur die Spaltr^umc 
I. Ordnung siclitbar, welche 

a) wenn in der Tiefe keine Nebeamuscbel vorhanden ist, ungetliuilt 
bis zuF Seiteiiwand der Naše vordringen; 

b) wenQ aber einc odcr mehrerc Nebenmuschelii eingoscboben sind, 
sich iti SpaltrJlumc 11. und III. OrdmiUK vorzw('igou. 
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Nun g:ib es in unserer Naše ursprunglich sechs Hauptinuscbeln iind 
z\vischen ihnen fuiif Spaltraume erster Ordnung (Si — 5.). Da die Haupt- 
muscbeln in der Mitte kniefčrmig gebogen waren (und so in einen oberen 
aufsteigenden und unteren absteigenden Schenkel zerfielen), so hatten auch 
die fiinf Spaltraume I. Ordnung eine obere (Rainus ascendens) und eine 
untere (Raraus descendens) Abtheilung. Fur den Complex der oberen Ab- 
tbeilungen kann man vergleichsweise die Bezeichnung obere Etage, fur 
den der unteren untere Etage der Rogio cthmoidalis gebrauchen. Von 
den Nebenniuscheln, welche nicht so lang waren wie die Hauptmuscheln, 
befanden sich nun einige in der unteren und andere in der oberen 
Etage. Dio in der unteren reichten zum Theil etwas in die obere Etage 
hinein. Der Zabl nach befanden sich vier Nebenmuscheln in der unteren' 
(drei [Cimi. s., m., i.] zwisclien erster und zweiter, eine [Cini2.] zwischen 
zweiter und und dritter Hauptmuschel) und drei in der oberen (zwischen 
erster und zweiter Hauptmuscliel, die Cfi — 3.). Schematisch ini Horizon- 
talschnitt dargestellt haben sich demnach beide Etagen folgendermassen 
vcrhalten: (S. umstehende Fig. S. 37). 

Mit Hulfe dieser beiden Grund plane lasst sich die Entsteliung der 
spateren NebenhOhlen der Naše sehr einfach herleiten. Es komnien dabei 
nur noch zweierloi Umgestaltungsvorgange in Betracht: 

1. solche ausgesprochen regressiven Charakters: Venvachsungon: 

2. spatere Ausweitungen und zwar 

a) der praformirten Spaltraume im Ganzen; 

b) oder umschriebener Abschnitte derselben. 
In der oberen Etage 

1. vorwachsen regelmassig: 

der Rand der 2. mit der Oberflache der 1. Hauptmuschel, 
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4. mit der 5. und die 5. mit der 6. Hauptmuschel. Dazu kommen 
noch Venvachsungen individuell verschiedener Art im Bereiche der 
Stimmuscheln. 
2. woiten sich aus 

a) im Ganzen: alle restirenden Spaltraume 

b) partiell, sackformig: entweder der obere Theil der Stinibucht 
(StimhOhlenbildimg nach directem Modus), 

oder ein von einer oder zwei Stinimuscheln begrenzter Spalt- 
raum (Stirnhohlenbildung nach i n directem Modus). 
In der unteren Etage 
1. verwachsen meist: 

4. und 5., 5. und 6. Hauptmuschel und letztere noch mit dem me- 
dialen Theil der Seitenlamelle, der Rand der vierten Hauptmuschel 
streckenweise mit der Oberflache der dritten, die dritte mit der an- 
grenzenden Nebenmuschel oder nur deren Rand, die letztere mit der 
Oberflache der zweiten Hauptmuschel, diese mit dem Rande der be- 
naclibart<Mi Neboiinmschel im Bereiclio der ersten Hauptfurche und 
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diedrei Nebenmuscheln iii dem »bsteigenden Ast dieser Furche unter- 
einander eiitweder ganz oder nur mit ihren R9ndern. 
veiten sicli aus 

a) im Ganzcn alle restirenden Spaltraume, 

b) partiell, sackrsrmig: der hinterc Theil de^ Spnltraumos zwiachcii 
ereter Hauptmuschel uiid unterer nbsteigender Nebenmuschel 
(= Si. ri.) irnd zwar lur Kieferhfthic 

Tragt man allei) diese Verandeningen in die obigen beiden Sdiematn 
ili, so erh&lt man folgendfi Modifikationen derselben: 
Oberc Ktnge. L'ntcre KlaRe. 

i' f.n 



Kcliemubrh« HorluanuJacbBlIla durcb dia nehn NuCKliilftF. BcieirUiinngrn ile btl den Srheiniin 
■ni StIIK n?. 8 [. ^ N|[rnhr,hle. S. m. ±= KIsrerliShlF. CeLI. ^ .sltbbciiiiellc (Ziiiilie tn Zahlfii be- 
dfulan dl* biiBglidieu Hmuptfiirrhtn, •. = •jparisr. I. = Inlcilor, d. = deiondeiia, In. = Inlir- 
mtdli, m. = insdlij: Ii>r. = iDfandibuJuni' d. m = dlrr« und io. = indirs« gtbildet« BiitdtaShl«, 

Diese beiden modificirten Schemata gebeii einen klaren Ueberblick 
Sber die Herkunft und die gegenseitigen Beziehungen sammtlicher Neben- 
hOhlen; auch laasen sie deutlich erkcnnen, ob diese HOhlen der ersten, 
zweitea oder đritten der oben (S, 37) aufgestellten Ordniuigen angehOreii. 

1} Nur die Ausw"eitungeti der Sicbboinzelleti habe ich nioht anee'li'iitet, 
H^il sich lijis »Ime ipilKsere Abiinderiiii{jL-n nit'bt diirvlinibrcii lie^s. 
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Stellt maĐ die Resultate fur beide Etagen iibersichtlich zusammen, so er- 
h&lt man folgcnde Tabelle: 
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Die Zusammenstellung zeigt uns, dass die Zahl der Zellehbildung in 
der oberen Ktage ungefahr einc gleich grosse ist wie in der unteren und 
dass die meisten sich im Bereiche der ersten Hauptfurche bilden. Dabei 
sind im Gebiete dieser letzteren nicht einmal alle MOglichkeiten zur Zellen- 
bildiiiig in Betracht gezogen; denn die vom Crus dese. 1 ausgehenden 
Leisten (vergl. S. 17 u. 18) kOnnen sich so stark entwickeln (Fig. 43) und 
derartig mit den benachbarten Muscheln venvachsen, dass 2wischen ilinen 
Spaltraume im oberen Theil des Infundibulum gebiidet wepden, welche 
sich zu grčsseren buchtenfčrmigen AnhSlngen des letzteren oder zu regel- 
rechten Zellen ausbilden konnen. Selbstverstandlich kommen nicht alle 
in der Tabelle angegebenen Nebenhfthlen in jedem Falle zur £ntwickelung. 
Meist findet man nur die Stimbucht, ein bis zwei Stirnzellen, Stimhdlile, 
obere Zelle der ersten Hauptfurche, Infundibulum mit Kieferhohle, aufstei- 
gende Zelle der zweiten Hauptfurche entwickelt. Die ubrigen schwanken 
sehr in ihrem Vorkommen, mauche von ihnen sind selten. Weiterhin muss 
hervorgehoben werden, dass die Zellen der unteren Etage sich durchaus 
nicht auf dieses Gebiet beschranken, sondern sich zwischen die der oberen 
emschieben und zur Lamina cribrosa vordringen. Von der oberen Zelle 
im absteigenden Theil der ersten Hauptfurche (Cellx. s.), geschieht dies 
schon sehr friih (vergl. Fig. 61, Taf. II, Celli. s.). 

Die Ausweitung der Siebbeinzellen findet meist in sehr unregelmassiger 
Weise statt, so dass man beim Studium einer Reihe von PrSparaten den 
Eindruck gewinnt, als wenii die einzelnen Zellen sich den Platz streitfg 
f!;emacht hfttten (SevdeTs „Wettkampf der Siebbeinzellen [S. 87, 
Morph. Jahrb- Bd. 17]). Die Scheidewande d. h. die Basallamellen der 
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Muscheln werden dabei h&ufig in unregelmassiger Weise verschoben. 
Innerhalb der Zellen kommen fast regelmdfisig kleinere oder grossere 
Scheidewftnde vor, welche wohl dadurch entstehen, dass gewisse Stellen 
des Knochens der secund&ren Ausweitung einen grdsseren Wider6tand ent- 
gegenstellen. 

Bisher habe ich noch eine wichtige Nebenhdhle gSbizlich unerw&hnt 
gelassen, đie Keilbeinhčhle, weil sie eine von allen anderen abweichende 
Stellung einnimint. Sie ist, wie ich fruher ausgefuhrt habe (Dies. Arch. 
III. Bd. S. 42), der durch Vemvachsungsvorg&nge abgesonderte nnd sp^ter 
ausgeweitete #hinterste Theii der Haupth5hle der Naše. Die Verwach- 
sungen habeu zwischen der Oberflftche der sechsten Hauptmuschel und dem 
ihr gegenuberliegenden medialen Theil der Seitenlamelle stattgefunden 
(vergl. d. Schema der oberen Etage, S. 39) und haben im Niveau der 
oberen Etage einen kleinen Raum freigelassen, die embryonale Keilbein- 
hohle. DieseJbe reiht sich demnach in keine der oben von mir aufgestell- 
ten drei Ordnungen ein, steht jedoch der ersten am nUclisten, weil sie 
zwar nicht aus einem Spaltraum zwischen zwei Hauptmuscheln, aber doch 
aus einem soichen zwischen einer Hauptmuschel und der benachbarten 
Wand der HaupthOhle entsteht. 

Ohne etwas bestimmtes uber das Vorkommen von Nebenmuscheln beim 
Menschen (mit Ausnahme der Bulla ethmoidalis) zu wissen, hat man sich 
vorgestellt, dass die Rilume der NebenhOhlen, wie wir sie beim Erwach- 
senen finden, mit Nebenmuscheln ausgefiillt gewesen seien, nach deren 
Schwund sie als leere Rftume bestehen blieben. Bis zu einem gewissen 
Grade trifft dies zu. So konnte die Nebenmuschel im oberen Nasengang 
(Cim2.) bei guter EntM'ickelung ihrer Lamina recurvata einen verhftltniss- 
mSssig grossen Raum einnehmen, jedoch hat sie h5chstwahrscheinlich die 
Celluia ascendens nicht ausgefiillt, weil sie gar nicht so weit nach oben 
reicht. Die infundibularen Nebenmuscheln mit ihren doppelten Rollungen 
mOgen bei guter Entwickelung viel Platz in Anspruch genommen haben, 
so dass sie noch in den Anfangstheil der Kieferh6hle bineinragten, aber 
so grosse KieferhOhlen, wie sie der Erwachsene aufweist, haben sie gewiss 
nicht ausgefiillt, zumal diese sich in toto viel zu weit nach hinten von den 
fraglichen Nebenmuscheln ausdehnen. Analog mag es sich mit der Stim- 
hohle verhalten haben hinsichtlich der Stirnmuscheln; auch diese ragten 
nur mehr oder weniger weit in die StirnhOhle hinein, ohne sie jedoch aus- 
zufiillen. Man denke nur an jene grossen HOhlen, welche bis in die Schillfe, 
boch gegen den Scheitel hinauf und tief in das Orbitaldach reichen! 
Schliesslich haben auch die sechste und selbst fiinfte Hauptmuschel gewiss 
nicht geniigt, um Keilbeinh5hlen auszufiillen von solcher Grosse, wie sie 
nicht selten beobachtet werden, welche weit nach hinten und seitlich sich 
n die Keilbeinilugel hinein erstrecken. Bei der manchmal recht grossen 
Siebbeinzelle im Bereiche der dritten Hauptfurche kann gar keine Neben- 
muschel in Betracht kommen. Wir kSnnen also nicht umhin, an der An- 
nahme festznhalten, dass die ursprunglichen Spaltrilume zwischen den 
Muscheln eine secmidare Ausweitung erlitton haben, um zu Nebenhohlen 
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zu werden. Eine solche Ausweitung von praformirten Riiumen findet nicht 
allein in der Naše, sondern auch im Mittelohre statt (Warzenfortsatzzelien) 
und man ruhmt ihr die Zweckm^ssigkeit nach, dass sie die Sch&delknochen 
leichter mache, womit uns aber das Wesen des Vorganges noch lange 
nicht erklart ist. Da der Grad der Ausweitung oder der Pneumati si- 
ni ng der SchSldelknochen, wie man diesen Vorgang nennt, so grossen 
individuellen Schwankungen unterworfen ist, so kann seine Zweckmassig- 
keit doch nur eine bediugte sein. Offenbar besitzen die in Frage kommen- 
den Knochen eine geringere Fahigkeit, diploetische Substanz zu bilden. 

Wie die Betrachtung der Schemata S. 39 lehrt, verhalten sich die 
Nebenhohlen in einer gewis8en Hinsicht verschieden: Die einen bleiben im 
Bereiche des anfangs knorpeligen und spUter kndchernen Siebbeins, nam- 
lich die Siebbeinzellen (kleine Ausnahmen, wie deren gelegentliches 
Eindringen in das Stirnbein und Orbitaldach abgerechnet), die andern 
dringen regelmUssig und verhaltnissm^sig spat in benachbarte Knociten ein 
(= Kiefer-, Stirn- und Keilbeinhohle). Ausserdem unterscheiden 
sich beide Gruppen wesentlich durch ihre GrSsse. In morphologischer 
Hinsicht muss noch hervorgehoben werden, dass die zweite Gruppe, „die 
grossen^^, namentlich in ihrem postembryonalen Zustand offenbar sp^tere 
Bildungen sind. 

Dies fuhrt wieder zu der Frage, ob die NebenhShlen fruher mit Riech- 
schleimhaut ausgekleidet waren. Von der Gruppe der „kleinen^* (Sieb- 
beinzellen) kann nicht bezweifelt werden, dass sie vor der Zeit ihrer secun- 
đaren Ausweitung, als sie noch einfache Spaltraunie zwischen den Muschehi 
waren, auch Riechepithel enthielten; die grossen Huhlen aber haben als 
secundare Anhangsgebilde, im Wesentlichen durch die secund^re Auswei- 
tung hervorgebracht, offenbar nie an ihren Wanden Riechschleimhaut ge- 
tragen. Diese beschrftnkte sich auf die Muscheln, welche in jene H6hlen 
hineinragten. 

Bei meiner Darstellung der Nebenhčhlen ging ich von den Unter- 
suchungen Seyders xmd ZuckerkandTs aus. Fruher hulđlgte man we- 
sentlich anderen Anschauungen. Dursyi) iSsst noch sammtliche Neben- 
hfthlen mit Ausnahme der ersten Anlagen der Kiefer- und Keilbeinhohlen 
lediglich auf Grund von Resorptionsvorg&ngen im Knorpel- und Knochen- 
gerust der Naše entstehen. Schnvalbe^) bezeichnet bei den Saugethieren 
den Raum innerhalb der eingerollten Muschellamellen als Siebbeinzelle, ein 
Vergleich, der nicht richtig ist, weil die Siebbeinzellen nicht von einer 
einzelnen Muschel umgrenzt werden, sondern zwischen je zwei benachbarten 
Muscheln liegen. Erst SejdeP) fuhrte die Siebbeinzellenfrage der LSsung 
nahe. Er lernte vor allem die Basallamellen der Muscheln kennen und 
zeigte, dass in dem bis dahin als planloses Labjrinth aufgefassten Complex 
von Siebbeinzellen strenge Gesetzmassigkeit herrsche, indem sich diese 



1) Entwickelungsgeschichte des Kopfes, 

'2) Sitzungsber. d. physik.-6konom. Gcs. z. Koiiij^sberg. Jahrg. 23. 1S82. 

,*{) Morpliol. Jiihrb. B<1. 17. S. 87. 
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Zellen iii vicr Reihen ordnen hissen nach ihrer ZugehČrigkeit zu dem 
obersten, oberen und inittleren Nasengang und zwar in diesem einestbeils 
zu dem Spalte zwischen mittlerer Muscbel und Bulla etbmoidalis, andem- 
theils zu dem zwischen letzterer und dem Reste des Nasenturbinale^). Aber 
Seydel traf nicht das Recbte, wenn er annahm, dass die Siebbeinzellen 
lateral von den Ursprungslamellen lagen (1. c. S. 89), dass ihrer Rntwicke- 
lung eine Verdickung der medialcn* Orbitalwand vorausgegangen sei (im 
Anschluss an die Entfaltung des Grosshirns) und dass sie sich in diese 
verdickte Wand hinein ent\vickelt hlitten (S. 86). Von solchen Voi^angen 
zeigt die Entwickelungsgeschichte nichts, wie wir gesehen haben. Erst 
Zuckerkandl, der in ali' seinen Schriften die Ansicht vertreten hatte, 
die Siebbeinzellen seien „Rudimente lateralwarts gelagerter Riech- 
wulste^', d. h. Nebenmuscheln, hat in seiner neuesten Publication diesen 
Standpunkt verlassend die vorliegende Frage richtig beantwortet 2), indem 
er die SejdePsche Ansicht dahin modificirte, dass er die Siebbeinzellen 
ffir einfache Ausweitungen der interturbinalen Gange erklSrte. 



Figurenerklamng. 

(Tafel I, II und III.) 

Die BuchstAbenbezeichnungcn bedeuten: 
A. m. =r Antrum inaxillare. 
Cj — g. = erste bis sechste Hauptmuschel. 
Zusatze: ca. = Crus ascendens. 
cd. = Crus descendens. 
lb. = Lamina basilaris. 
Ir. = Lamina recurvata. 
lm. = Lamina maxillaris. 
CMlj — 3. = Zelien aus dem Gebiete der ersten bis dritteu Haiiptfurche ; 
Zusatze: a. = ascendens. 

fi — 4. = frontalis 1 — 4. 
i. = inferior. 

ims. = intermedia superior. 
s. = superior. 
C. fjL — ^3. = erste bis dritte Stirnmuschel. 
Ci. = untere Mnschel. 

Cimj. = Nebenmuscheln im Bereiche des absteigenden Theilcs der 

ersten Hauptfurche. 



1) Wenn Zuckerkandl geltend macht, dass die Zellen verschiedencr Gange 
mit einander kommuniciren konnen (was nach meiner Erfahrung selten vorkommt), 
so beweist das nichts gegen SejdePs Ansicht, da diese Verbindungen offenbar 
erst recht spat im Leben des Einzelindividuums durch secu udaren Durchbruch 
zu Stande kommen, gerade wie das Ostium accessoriuni der Kieferhohle. 

2) Anatomie der Nasenhohle. 2. Aufl. S. 80. 
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Zusatze: i.= inferior. 

m. = media. 

s. = superior. 
Cima- = Nebenmuschel im Bereiche der zwoiten Hauptfurche. 
C. m. = Cavitas maxillaris. 
Cr. s. = Crista suprema der zweiten Haiiptmuschel. 
Cr. Sj. = „ „ „ ersten „ 

Cy. =r Cyste. 

E. sph. = Extremitas sphenoidalis. 
g. = Knie der zweiten Hauptmuschel. 
\l — 4. = irregulare Leistenbildungen. 
Lj — 3. = Leisten im Bereiche des Cius descendens 1. 
Lb4. == Lobulus 4. 
L. c. ir= Lamina cribrosa. 
L. 1. = Lamina lateralis. 
L. 1. m. = Lamina lateralis, pars medialis. 
L. 0. = Lamina orbitalis. 
Ng. = Noduliis 2. 
0. m. = Ostium maxillare. 
0. m. a. = Ostium maxillare accessorium. 
Pr. = Processas laminae lateralis. 
R. f. = Recessus frontalis. 
Sj — ^, = Erste bis vierte Hauptfurche. 
Zusatze: ra. = Recessus ascendens. 

rd. = Ramus descendens. 

ri. = Recessus inferior. 

rs. = Recessus superior. 
Sim. = Sulcus intermedius. 
Zusatze: i. = inferior. 

s. = superior. 
S. s. = Sinus sphenoidalis. 
V. = Verwachsungsstelle. 
Ueber ao — 4., bg— 4., Cg — 4., dg — 4., Cg — ^4. vergleiche den Text. 



Die Figuren 36, 38, 39, 45, 46 sind nach Modeli I (Vergrosserung KT: 1), 
37, 40, 41, 42, 43, 44 nach Model II (Vergrosserung 7 : 1) angefertigt. 

Modeli I: ist hergestellt nach einer Frontalschnittserie durch die Naše eines 
menschlichen Embryo aus dem vierten Monat. 

Modeli II: nach einer Horizontalschnittserie durch die Naše eines mensch- 
lichen Embryo aus dem siebenten Monat. 

Fig. 36 = Ansicht der Seitenlamelle (Mod. I) von der orbitalen Seite her. 

Fig. 37 = Seitenlamelle (Mod. II) von der orbitalen Seite aus gesehen; 
a. = ausgebuchtete Stelle. 

Fig. 38 = Ansicht der Seitenlamelle mit Muscheln von der medialen Seite 
her. V. = Stelle der knorpeligen Verbindung zwischen media- 
lem und lateralem Theil der Seitenlamelle. 

Fig. 39 ^= Mediale Ansicht der Seitenlamelle ohne 2. und 3. Hauptmuschel. 
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Fiff. 40 =L Medialc Ansicht der Seitenlamelle mit Muscheln. 



Fig. 41 = 
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4. Hauptmuschel abgetragen. 
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Fig. 45 = Hinteres Ende der Seitenlamelle, von der medialen Seite gesehen. 
Fig. 46 = Zweite Hauptmuschel, von oben gesehen. 

In Fig. 40 und 43 bedeutet mm und nn die Lage und Richtung der im Toxt 
abgebildeten Schnitte, Fig. m und n. 

Fig. 47 a u. b = Mediale Ansichten der linken und rechten Nasenseiten 

eines menschl. Embryo aus dem 4. Monat. Verg. 6:1. 
Schwund der zweiten Hauptfurche (47 a). 
Fig. 48 a u. b = Rechte und linke Nasenseite eines menschl. Embryo aus 

dem 6. Monat. Vergr. 4:1. Ruckgebildetes Crus de- 
scendens 3. a = Stelle, an welcher der S3. rd. in den 
S2. rd. hiniiberlauft. 
Fig. 49 = Rechte Nasenseite eines menschl. Embryo aus dem 9. — 10. Mo- 
nat. Verg. 2^/2 : 1. Riickbildung des Crus descend. 3. 
Fig. 50 = Rechte Nasenseite eines menschl. Embryo aus dem 5. Monat. 

Verg. 4:1. 
Fig. 51 = Siebbeinzellen, Stirnhohle, Keilbeinhohle, Kieferh5hle von der 
lateralen Seite her eroffnet, um ihre Lagebeziehungen zu ein- 
ander zu zeigen. £rwachsener, natiirliche Grosse. Die Derivate 
der ersten und dritten Hauptfurche sind roth, die der zweiten 
blau gerandert. Die punktirten rothen und blauen Ran der be- 
zeichnen die Zugehorigkeit zu der u n teren Etage (vergl. Text, 
S. 39), die ausgezogenen rothen und blauen Randlinien die zu 
der oberen Etage. (DieKieferhohlenschleimhaut ist machtig ver- 
dickt und zeigt Cystenbildung infolge chronischer Entziindung.) 
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Aus dem pathologischen Institut und der Poklilinik tiir 
Ohren- und Kehlkopfkranke zu Rostock. 

Laryiixsteii08e bei einem Kinde, bedingt đurch 
pseudoleukamische Schleiinhautinflltration. 

Von 

])r. Alfred Stieđa^ Assistenten der Poliklinik fiir Ohren- und Kehlkopfkrankc. 



Wahreiid iiber leukamische Veranderungeu der Keblkopf- uiid ubrigeii 
Respiratiousschleimhaute einige Beobachtuugen vorliegen, welche iibrigens 
mehr pathologisch-auatomisches als klinisches Interesse iu Anspruch iiehmen 
(Suchannek, Wolffhugel), sind pseudoleukamische AflTectionen der 
Respirationsschleimhfiute bis jetzt kaum beobachtet oder weiiigsteus nicht 
als solche gedeutet worden. Ich habe in der Literatur nur 2 Falle (s. u.) 
finden kOnnen, von denen nur der von Beale^ als pseudoleukamische Er- 
krankung vom Autor bezeiclmet ist. Schou aus diesem Grunde ist die 
genauere Mittheilung des nachfolgenden Falles gerechtfertigt. Ausser dera 
merkwurdigen anatomischen Befunde bietet derselbe ein hohes klinisches 
Interesse. 

Das Tischlerkind Albin B., 1 Jahr 11 Monate alt, wnrde am 25. Januar 1895 
mit dem Zeichen einer ausgesprochencn KehlkopfvereĐgerung in die Poliklinik fiir 
Ohren- und Kehlkopfkranke gebracht. 

Die Anamnese ergab Folgendes: Hereditare Belastung besteht nur miilter- 
iicherseits, insofern der Grossvater des Kindes an KehlkopfgeschwQren gestorben 
ist und die Grossmutter an Schwindsucht leidet. Die Mutter des Kindes selbst 
\var bleichsiichtig. Den Eltern ist gleich nach der Geburt des Kindes eine etwas 
erschwerte Athmung an demselben aufgefallen. lm Juni 1894 bekam es die 
Masern. Einige Tage nach der Erkrankung trat bellender Husten, Heiserkeit 
und starke Athemnoth auf. Es kam auch zu einem Stickanfall. Nach 8 Tagen 
gingen die laryngealen Erscheinungen zuriirk, doch steliten sich dann Durchfalle 
ein, welche crst nach ^/^ Jahr wieder verschwanden. Einige Wochen nach den 
Masern bestand auch eine einseiiige Ohreiterung, lm August und September 1894 
hatte Pat. Ausschlag im Gesicht und Augonentziindung. Ende November 1894 
bemerkten die Eltern, dass das Kind starkere Athemnoth bekam, heiser wurde und 
Nachts sehr unruhig schlief. Die Athembeschwerden steigerten sich am 22. De- 
zember in bedrohlichem Grade, am 26. und 27. Dezember traten mehrere Stick- 
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anfalle auf. Am Abcnd des 28. \vardo das Kind auf den llath des behandelndcn 
Arztes in die medizinische Klinik aufgenoinmen. Der đaselbst gefuhrten Kranken- 
l^eschichte ist zu entnehmen, dass das fiir sein Alter gat cntwickelte Kind Stridor 
iind geringe Einziehungen am Brustkorb zeigte. Die retromaxillaren und jugularen 
Lvmphdriisen waren geschwollen. Der Pharynx war frei von Veranderungen. 
Temperatur im Rectum 37,3, Puls 156, llespiration 26. lm Urin Urattriibung, 
kein Eiweiss, kein Zucker. Die Nacht vom 28. auf 29. schlief das Kind unruhig. 
Die Einziehungen waren ara Morgen des 29. minimal und verschwanden am 
1. .Januar 1895 vollkommen. Die Heiserkeit blieb dagegen bestelien. Am 6. Ja- 
nuar wurde das Kind aus der Klinik nocli heiser entlassen. Temperatursteigerun- 
gen waren wiihrend des Aufenthaltes des Kindes in der Klinik nicht beobachtet 
worden. Mitte Januar wurde die Athmung des Kindes wieder sehr schwer; es 
vrurde des Naclits mehrmals hochgradig cyanotisch und soporos. 

Am 25. Januar wurden in der Poliklinik fiir Oliren- und Kchlkopfkranke 
Iiochgradiger in- und exspiratorischer Stridor, Aphonie, miissige Cyanosc und 
sehr ausgesprochene Einziehungserscheinungen in der Magengrube festgesteltt. 
Die laryngoskopische Untersuchung misslang bei dem sehr dyspnoischen Kinde 
irotz Anwendung des Mount-Bleyer'schen Hakens, weil sich im Rachen immer 
wieder Schleim ansammelte und den Einblick in den Kehlkopf hinderte. In An- 
betracht des chronischen Charakters der Larynxstenose und des Alters des Patien- 
ten wurde das Vorhandensein von Papillomen als wahrscheinlich angenomraen 
und das Kind zuniichst der chirurgischen Klinik zur Tracheotomio iiberwiesen. 

Auch hier blieb der Versuch, den Kehlkopf zu spiegeln, ohue Erfolg. Die 
Palpation ergab Rauhigkeiten am Kehlkopfeingang. Temperatursteigerung war 
nicht vojhanden. Am 26. Januar wurde die Tracheotomia inferior vorgenommen. 
Kurze Zeit nach derselben entstand im Anschluss an einige heftige Ilustenstosse 
ein hochgradiges universelles Hautemphysem und durch das gleichzeitig auftre- 
tende Emphysem des Mediastinums intensiver Luftmangel und Cyanose. Am 
28. Januar erfolgte der Exitus letalis. 

Das Obductionsprotokoll (S. N. 67. 1894/95. Prof. Dr. Lubarsch) lautete: 
Leiche eines massig genahrten Kindes von blasser Hautfćirbe. Jn der Mitte 
des Halses eine Tracheotomiewunde. Unterhautzellgewebo ziemlich fettarm. Die 
Ilaut ist am ganzen Kdrper, besonders am Scrotum, stark gedunsen und lasst beim 
Đetasten ein aufTallendes Knistern bemerken. Zwerchfellstand beiderseits am 
unteren Rande der 5. Rippe. Beide Lungen frei, ziemlich stark ausgedehnt. Das 
vordere Modiastinum fettreich und von zahlreichen grosseren und kleineren Luft- 
blasen durchsetzt. Im llerzbeutel ca. 10 ccm einer klaren, gelblichen Fliissigkelt. 
Das Epicardium fettreich, das Herz kraftig, ohne Veranderungen. Pleura beider 
Lungen im Ganzen durchsichtig und zart, nur die iiusserst scharfen Rander der 
Unterlappen sind mit feinen kornigen Auflagerungen bedeckt. Auf der Pleura des 
rechten Oberlappens findet sich eine grauweisse membranćise Auflagerung. Lungen 
auf dem Durchschnitt lufthaltig und nur an den Randern meist empbysematos ge- 
dunsen. Aus den Bronchien entleert sich auf Druck eitriger Schleim. Die Schleim- 
haut derselben ist ziemlich stark gerothet. Die Luftrohrenschleimhaut zeigt gleich- 
falls Rothung und deutlich grauweissliche Erhebungen. Der Kehlkopfeingang ist 
in hohem Grade verengt; die Stimmbander sind blass, am rechten Taschenbande 
fmden sich ganz kleine Granulirungen. Die arycpiglottischen Falten sind nicht 
odematos. Die Schleimhaut der Epiglottis ist stark gefaltot, gerothet und <auch 
hier treten deutliche weiss]iche Knotchen hervor. Wird der aufgeschnittene Larynx 
zusammengeklappt, so faltei sich die infiltrirte Schleimhaut' halskrausenartig zu- 
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sammen. SamratlicTie follikularen Apparate des Rachens iind Zungengrundes sind 
geschwollen, ebenso die gesammten tracheobronchialen und jugularen Lymph- 
knoten. Dieselben sind blutarm und sehr fest, ihre Schnittflache grauweiss. Aucb 
im oberen Theil des Oesophagas und im Magen treten in der sonst grosstentheils 
blassen Schleimhaut die Follikel sehr deutlich hervor. Die Milz ist vergrossert, 
von ziemlich fester Consistenz. Die Follikel treten als iiberstocknadelkopfgrosse, 
grauweissliche Gebilde ausserst deutlich hervor. Nieren blutreich, ziemlich fest; 
Marksubstanz von dunkelblauer Farbe, Rinde mehr grauroth. Leber blutreich, 
etwas fettig infiltrirt. Mesenterialdriisen und retroperitoneale Lymphknoten sehr 
stark vergrossert, auf dem Durchsehnitt grauweiss von homogenem Aussehen. In 
dem gesammten Darmtractus treten die Peyer'schen Haufen und solitaren Follikel 
ausserst deutlich hervor. Im unteren Theile des Ileum sind sie stark geschwollen 
und meistens blutreich, so dass ahnliche Bilder, wie bei der typhosen Infiltration 
entstehen. 

Diagnose: AU^emeine Schwellung des lymphatischen Apparates mit be- 
sonderer Localisation in den Taschenbandem des Kehlkopfs und der Epiglottis 
mit folgender Stenose. Eitrige Bronchitis, beginnende beiderseitige fibrinose 
Pleuritis. Stauung in Nieren, Leber, leichte Fettinfiltration der letzteren. 
Tracheotomiewunde. Allgemeines Haut- und Mediastinalemphysem. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden vom Kehlkopf die falschen und 
wahren Stimmbiinder sowie verschiedene Theile der Epiglottis benutzt. Da jedocli 
die Veranderungen im Grossen und Ganzen iibereinstimmen, so sollen sie auch in 
Folgendem zusammenhangend geschildert werden. 

Der Epithelbelag der Schleimhaut ist im Allgemeinen unverandert, nur an 
Stellen, welche auch schon grob anatomisch leicht gekomt oder sammetartig aus- 
sehen, weist der Epitheliiberzug papillare Erhebungen auf. An diesen Stellen ist 
auch die Durchwanderung des Epithels von Leucocyten eine sehr starke, sodags 
theilweise geradezu eine Lockerung des Epithelzusammenhangs besteht, und es 
werden, was entschieden als ein abnormer Vorgang betrachtet werden muss, auch 
in dem Protoplasma der Epithelien selbst mehrkernige und gelapptkernige Leuco- 
cyten angetroffen. In dem dicht unter dem Epithelbelag gelegenen Bindegewebe 
besteht eine ausgedehnte und starke Infiltration mit Leucocyten, die jedoch des- 
wegen nicht iiberall auffallig ist, weil vielfach nur einkernige Leucocyten vorhan- 
den sind, welche sich schvrer von den Zellen des reticularen Bindegewebes unter- 
scheiden lassen. Doch finden sich auch hier deutliche mehr- und gelapptkernige 
weisse Blutkorperchen. Am starksten ist die Leucocytenanhaufung in der Um- 
gebung der Driisenausfiihrungsgange, wo sie vielfach auch durch die Epithelien 
hindurch in das Lumen eingewandert sind, sowie um die Schleimdriisen herum 
und besonders zwischen den einzelnen Lappchen, wo sie geradezu scharf um- 
schriebene, rundliche Haufen bilden, in denen man nur mit Miihe vereinzelte 
Driisenschlauche erkennen kann. Somit werden stellenweise follikelahnliche Ge- 
bilde erzeugt, welche man wohl um so mehr als kleine Lymphome bezeichnen 
diirfte, da sich wenigstens an einigen Stellen eine reticulirte Grundsubstanz zwi- 
schen den Leucocyten erkennen lasst. Behufs Feststellung der Leucocytenarten 
wui*den Schnitte sowohl mit Boraxmethylenblau, wie nach Bergonzini's Methode 
gefarbt. Es fanden sich aber nur wenig acidophile Zellen, reichlicher Unna'sche 
Plasmazellen (v. Marchalski's Kriimelzellen) und sparliche richtige E hrli eh-* 
sohe Mastzellen, die aber auch hier nicht als leucocytare Elemente, sondem als 
bindegewebige Wanderzellen zu betrachten sind. Die Veranderungen der Milz, 
der Lymphknoten und des follicularen Apparates des Darmes stimmen im Wesent- 
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lichcn mit einander iiberein. Ueberall lasst sich eine Vermehrung der Lymph- 
zoUen nachweisen, welche zum Theil durch mehrkernigc Leucocvten, ziim Theil 
aber gerađe durch Kriimelzellen bewirkt wird. Im Darm ist die Leucocyteninfil- 
tration nicht ausschliesslich an den priiformirten follicularen Apparat gebunden, 
sondern sie findet sich auch hier in mehr diflfuser \Veise, wenn auch weit gcringer 
als in der Kehlkopfschleimhaut, im Bindege\vebe der Darmmucosa vor. Auch hier 
sind nur sparliche acidophile Zeilen vertreten, welche zum Theil die Zotten durch- 
wandem, wahrend sich in der Serosa reichliclie Mastzellen vorfinđen. Dio Follikel 
selbst enthaiten jedoch \veder Mastzellen noch acidophile Leucocvten. An weni- 
gen St^llen falit auch eine Zerbrockelung- der' Kerne in don Endothelzellen der 
Follikel auf. Dieso in das Gebiet der Karyorhexis hineingehorigen Veranderungen 
sind jedenfalls am starksten ausgepragt in den Milzfollikeln, \vo vielfach zwischen 
den FoUikelzellen und eingewanderten mehrkernigeu weissen Blutkorperchen 
zahlreiche verschieden grosse Kernbrockel gefunden\v orden, welclie bald noch an- 
nahemd die Grosse eines ljeucocylenkerns besitzen, bald Jedoch kaum noch die 
Grosse eines Staphylococcus erreiclicn. Die Ausdehnung dieser Erschoinung ist 
in den einzelnen Follikeln der Milz sehr verscliieden, aucli L'isst sidi nicht fest- 
stellen, dass sie et\va an den am slarkstcn vergnisserten Follikeln ausgepragter ist, 
wie an den kleineren. Denn manchjnal zeigen dio giossten Follikel nur iiusserst 
sparliche Kernfragmente, \valirend selbst in ganz kleinen grosse Haufcn dieser 
Kernbrockel aufzufin.den sind. Eine Ansammlung derselben innerhalb grosserer 
Lymphgefasse konnte nicht nachgewiesen werden. (Um postniortalc Veranderun- 
gen kann es sich hier nicht gehandelt haben, da die Scetion schon sehr bald 
nach dem Tode gemacht worden war.) Aucli hier konnen in den Follikeln selbst 
keine acidophilen Zeilen gefunden worden, \vohl aber trifft man diesclben mit- 
uutar ziemlich reichlich im Pulpagewebe und vereinzelt auch innerhalb von Blut- 
gefassen an. Die Veranderungen der Lymphknoten weichen imWesentlichen nicht 
von denen der Milz ab, nur in den mesenteriellen Lymphknolen sind starkere Ver- 
anderungen vorhanden, welche auf eine, vvenn auch geringfiigige Wucherung des 
Bindegewebes zu beziehen sind, sodass sidi die Veranderung hier mehr der harten 
Form der Pseudoleukamie niihert. In fast allen venćisen Gefassen falit eine 
massige Vermehrung der \veissen Blutkorperchen auf, welche nur stellenvveise 
recht erheblich ist. In dem Blut der Leber und des Ilerzens, welches allerdings 
ohne Zahlapparat untersucht ist, schien die Anzahl der Leucocyten vermehrt, 
jedoch auch nur in sehr massigem Grade. Alle Versuche, Spaltpilze in den 
Organen nachzuweisen, misslangen, obgleich sammtliche gebriiuchlichc Methoden 
angewendet wurden. 

Die Deutung der in unserem Falle erhobenen mikroskopischen Ver- 
anderungen ist nicht ganz einfach. Zunacbst muss hier die Frage aufge- 
worfen werden, ob alle die in der Kehlkopfschleimhaut nachgewiesenen 
leucocytaren Infiltrationen als pathologisch betrachtet werden mussen. Be- 
kanntlich giebt es zahlreiche Schleimhilute im mensclilicheu Korper, in 
denen die Ausbreitung der foUikularen Apparate eine ausserst schwankende 
ist. Ich erinnere nur an die Schleimhaut der Ureteren und der Harnblase, 
wo manche Autoren Follikel vSllig vnrmissten, andere dagegen reichliche 
Follikelanh^ufimgen beobachten konnten und auch im Magen ist bekannter- 
maassen die Verbreitung lymphadenoiden Gewebes sehr verschiedenartig. 
Bald bestehen nur diffuse Leucocvteninii 1 trati onen, bald richtige Follikel. 

Arckiv f, Lar)riigulo<,;ie. 4. Bd. 1. H. ^ 
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Auch iu Bezug auf dic Keklkopfschleimhaut slnd die Angaben uber das 
Vorkommen follikulžlrer Apparate nicht vSllig ubereinstimmend. 

Der Erste, welcher iiberhaupt adenoides Gewebe im Kehlkopf nach- 
wies, war bekanntlich Goyne2. Er unterscheidet am bindegewebigen 
Theil der Kehlkopfschleimhaut 3 Schichten : die sehr diinne Grenzmembran 
unmittelbar nnter dem Epithel, eine ziemlich schmale Lage mit meist 
embryonalen Rundzellen, endlich eine dickere Schicht mit elastischen 
Fasem und gewohnlichem BiQdegewebe, welche die DrusentrUubchen birgt. 
Der Theil der mittleren Scbicht, welcher der Grenzmembran anliegt, be- 
steht nach Coyne aus reticularem Gewebe, analog der Schleimhaut des 
Diinndarms und enthMt Rundzellen, welche den Lymphzellen in Form und 
Grosse gleichen und in einem feinen, polygonale RHume bildenden Netze 
liegen. Weiter in der Tiefe werden die lymphoiden Elemente splU-licher, 
elastiscbe Fasem treten auf und das Gewebe erhalt den Gharakter ge- 
w6lmlichen Bindegewebes. l)^^,f^\ jbg^ijMf^ne reticulRre Schicht weist 
nun im Bereich der VentrUc^^ympfefelUker^i^|d^ einem senkrechten 
Schnitt durch die Mitte/4>r Stimmbander fafi3\Doyne 5 — 7 Follikel. 

Dieselben erreichen eine ierheb/i(fli|)^5^^^S072^^^4^^ ^^^ Ausfuhrungs- 
gangen der beiden grosseijfl^rusen, die in den TfMenbSlndem liegen und 
etwas imterhalb der Convexrfc^dery^l!5W' uiunden^Etwas hOher findet sich 
manchmal auch ein Follikel. nm:iy R^Ajfi&trtiiftirnhant sich zuriicklehnt 
und die Cartilago thyreoidea iiberzieht, liegen 3 Follikel, 2 sind auf dem 
absteigenden Theil gelegen. Endlich beschreibt Coyne Follikel an der 
oberen Flache der wahren Stimmbander, 2 mm vom freien Rand entfemt. 
Er schatzt die gesammte Zahl derselben auf 50—60. AUe liegen in nSeh- 
ster Nahe der Basalmembran und haben eine ovoide Gestalt. Manchmal 
sind die Follikel von einem Ausfiihrungsgange durchbohrt. Die Follikel 
bestehen aus einem sehr feinen lymphoiden Gewebe. 

BickeP, der die Verbreitung des adenoiden Gewebes uber den Pharynx 
hinaus an 24 Individuen verschiedenen Alters untersuchte, konnte bei 10 
nur eine theils zerstreute, theil s diifuse lymphatische Infiltration der Schleim- 
haut des Kehldeckels oder des Kehlkopfes bis zur falschen Stimmritze fest. 
stellen; in einigen Fallen fand er lymphoide Substanz auch in der Luftrohre 

B. Frankel* berichtet mehrfach iiber adenoides Gewebe im Kehl- 
kopf und vergleicht den Appendix des Ventrikels mit der Tasche einer 
Tonsille. 

I) b r w 1 s k i •''» wies im Sinus pyriformis ste ts adenoides Gewebe nach- 
Mitunter zoigte es das Aussehen der Zungenbalgdrusen, in einigen Fallen 
sah cs den Tonsillen sehr ahnlich. Er nennt dieses Gewebe Tonsilla 
laryngea s. sinus pyriformis. Diese Gebilde waren meist beidereeits vor- 
handcn und bestanden aus 4 — 15 Balgdriiscn. Bei Kindcm von 2 — 6 Jaliren 
zeigten sich keine Tonsillen, sondern nur vereinzelte Stellen adenoiden Ge- 
\vebes mit oder ohne Lymphfollikel. Auch im Ventriculus Morgagni, in 
der Regio interarytenoidea und am Petiolus sah er normaler Weise spar- 
liche Lymphfollikel. Bei chronischen Catarrhen waren sie an denselben 
Stellen reichlich vorhanden. Man sieht aus diesen verschiedenen Angaben, 
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dass dle an und fur sich labile Grenze zwischen Normaleni und Patholo- 
gischem hier besonders schwer bestimmbar ist. Der Grund dafur mag 
dariii liegen, dass auch die unter sogeaannten uormalen Verhaltnissen vor- 
kommende Leukocytenauswanderung im Prinzip auf dieselben Ursachen zu- 
riickgefuhrt werden muss, wie die pathologische, und die Ansammlung 
positiv cbemotactischer StoiTe weder bei allen Iiidividuen nocb zu allen 
Zeiten eine gleiche ist. Aber wenii man auch das Gebiet des Normalen 
noch so weit ausdehnen wollte, so ergiebt sich aus dem Vergleich unserer 
Befunde mit den oben erwahnten Angaben von (Joyne, dass wir es hier 
mit einem pathologischen Process zu thun haben, denn wahrend norrtialer 
Weise zwischen den Druseulappchen adenoides Gewebe vermisst wird, war 
die Leukocyteninliltration in unsereni Falle hier gerade am stiirksten aus- 
geprslgt. Femer bestand in unserem Falle schon eine grob anatomisch 
wahmehmbare Schwellung, die ja sogar zur Stenose gefiihrt hatte. Er- 
ortem wir nun weiter die Frage, welcher Natur die pathologischen Ver- 
anderungen waren, so kommen. 3 verschiedene Processe in Betracht: Ent 
zundung, Leukamie und Pseudoleukžlmie. 

Eine einfache entzundliche Infiltration kann ausgeschlossen werden, 
weil erstens i^gend ein nennenswertheš ilussiges Exsndat ^nicht vorhanden 
gewesen sein kann, welches ja zu einer Auflockenmg der g^sammten 
Schleimhaut oder wenigstens zu einer oberflachlichen Alteration der Epi- 
thelien hatte fuhren mussen, zweitens verh^ltnissmRssig nur spilrliche mehr- 
kernige Leukocjten im Infiltrat vorhanden waren, drittens keine nachweis- 
bare Hyperamie bestand und endlich, wenn man von den interglandulHren 
Partien absieht, wo aber gerade die Form der Leukocyten gegen einen 
entziindlichen Process spricht, die starksten Infiltrationen auf diejenigen 
Stellen beschrlUikt waren, wo auch normaler Weise lymphoides Gewebe 
vorkommt. 

Fur Leukamie wurde 80wohl der grob anatomische Befund an der 
Schleimhaut, die feinhSckerige Schwellung an den driisenreichsten Stellen, 
femer die Localisation der LeukocytenanhSlufungen sprechen; es spricht 
jedoch der ubrige anatomische Befund dagegen. Gerade in den grosseren 
Gef^ssen und vor allem im Herzen war die Vermehrung der weissen Blut- 
kOrperchen eine doch nur geringfiigige. Die Veranderungen der Lymph- 
knoten und der Milz waren ebenfalls viel zu gering, als dass man bei der 
geringgradigen Blutver£lnderung daraus einen Beweis fur das Vorhandenscin 
einer Leukamie gewinnen kOnnte. 

Dass es sich ura eine pseudoleukamische Affoction gehandelt hat, ge- 
winnt schon an Wahrscheinlichkeit dadurch, dass die beiden anderen Mug- 
lichkeiten ausgeschlossen werden mussten. Aber auch der ubrige Befund 
spricht dafur. Denn bekanntlich kann auch bei der Pseudoleukamie eine 
Leukocytose vorhanden sein. So hat z. B. v. Limbeck in seiner klinischen 
Pathologie des Blutes in einem Fali von Pseudoleukamie die Anzahl der 
weissen Blutkorperchen in einem Cubikmillimeter auf 40,000 bestimmen 
kOnnen, eine Zahl, die sicherlich weit iiber die im vorliegenden Fali vor- 
handeno Vermehrung hinausgeht, zunial, da es sich hier um ein 2jahriges 

4* 
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Kind handelt und bei Kindern in diesem Alter die Anzahl der Leukocyten 
im AUgemeinen etwas grOsser ist, als bei Erwachsenen. Allerdings sind 
die Ver^deningen der iymphatischen Apparate noch nirgends so hoch- 
gradig, dass sie den klassischen Bildern der Hodgkin^schen Krankheit ent- 
sprechen. Wemi wir aber als das Wesentliche dieser Aflfection eine allge- 
meine Zunahme der lymphatisclien Apparate annehmen mClssen, so kann 
kaum ein Zweifel herrschen, dass wir es mit einer beginnenden, wenn auch in 
mancher Beziehung etwas abweicliendeu und besondere Localisation darbieten- 
den Pseudoleukamie zu thim haben. Freiiich mussen wir uns hierbei einge- 
stehen, dass wir den BegrifF der Hodgkin'schen Krankheit damit etwas aus- 
gedehnt haben, denn es wllre auch noch die M6glichkeit vorhanden, dass 
es sich hier nur um eine allgemeine Ausdehnung desselben Leidens handle, 
welches wir so haufig als lokalisirte Hyperpla8ie der lymphatischen Appa- 
rate, besonders bei der Rachen- und Gaumentonsille zu sehen bekommen. 
M()glicherweise bestehen jedoch auch zwischen der eigentlichen Hodgkin- 
schen Krankheit und diesen lokalisirten, auf skrophulčšer Basis beruhen- 
den Affectionen Uebergange. Zur Unterstutzujig dieser Hypothese ware 
darauf hinzuweisen, dass auch die pseudoleukamischen Erkrankungen nicht 
so selten neben tubercul5sen Affectionen ira K5rper gefunden werden,*) 
Es soli damit jedoch nicht behauptet werden, dass die Tonsillarhyper- 
plasien und pseudoleukamischen Lymphknotenschwellungen gerade durch 
die Tuberkelbacillen hervorgebracht werden, wohl aber soli auf die Mog- 
lichkeit hingewiesen werden, dass fiir die Entstehung beider Affectionen 
irgend welche Toxine von Spaltpilzen von Bedeutung waren. Hat doch in 
letzter Zeit Hintze** in einer unter Lubarsch's Leitung verfassten Arbeit 
die Meinimg ausgesprochen, dass das ganze Gebiet der Leukocytose, acuten 
und chronischen Leukamie, Pseudoleuk^mie und Lymphosarkomatose inso- 
fem zusammen gehSren, als die verschiedene Dauer und Form dieser 
Krankheiten durch die verschiedene Starke und verschieden lange Aufent- 
haltsdauer der Bacterientoxine im KSrper bedingt sei. Irgend welche sichere 
Angaben, welche die Entstehung der lymphatischen Schwellung erklSlren 
kdnnten, lassen sich jedenfalls auch im vorliegenden Fali nicht machen. 

Wenden wir ims nun im Speciellen zu der Affection der Kehlkopf- 
schleimhaut, welche schon deshalb im Vordergrunde des Interesses steht, 
weil sie die Ursache des todtlichen Ausganges der Krankheit war, so er- 
giebt sich, dass die Veranderungen mit den wenigen bis jetzt bekannt ge- 
wordenen pseudoleukamischen Erkrankungen des Kehlkopfes im Prinzip 
fibereinstimmen . 

So fand Eppinger^ bei einer 42jahrigen Tagel6hnerin, welche mit 
der klinischen Diagnose einer Driisencarcinomatosis eingeliefert war, neben 
einer allgemeinen Lymphdrusenschwellttng, welche angeblich von einer 
Hyperplasie der retroperitonealen Drusen ausging, an der vorderen Fiftche 
der rechten Kehldeckelhalfte einen „metastatischen", wallnussgrossen, rund- 

*) cf. Cordua, Arbeiten aus dem pathologischen Institut zu Gottingen 
1893 und S. Askanasv, Ziegler's Beitrage zur pathologischen Anatomie, Bd. III, 
llefi 4, p. 411. 
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lichen, streng abgegrenzten Tumor von weisslicher Farbe und weicher Gon- 
sistenz, sowie an đer Aussenflftche des rechten Gisssbeckenknorpels 2 klei- 
iiere Geschwulstknoten. Sie waren von der Basaimembran und einer Epi- 
thelschicht uber2ogeD, bestanden aus einem regelmlussigen, breitmaschigen 
Stroma mit Abzweigung feinerer Faserstreifen; die Maschenraume waren 
mit lymphoiden Elementen gefilllt. Auch in den Tonsillen und im Pharynx 
bestanđen „Metastasen". Die Patientin starb an einer Peritonitis, verur- 
sacbt durcb Intussusception eines 2 m langen Dunndarmstuckes, in welchem 
sich zablreicbe Lymphome entwickelt hatten, in das Colon ascendens. Es 
bestebt wobl kein Zweifel, dass das gescbilderte Krankheitsbild nacb 
unseren jetzigen Anscbauungen in das Bereich der pseudoleuk^mischen Er- 
krankungen falit. 

Eine noch ausgedehntere Lymphombildung am Kehlkopf beobachtcto 
Beale^ in einem Falle von Hodgkin'scher Krankheit. Er sah bei einer 
41j&brigen Patientin einen durch tiefe und unregelmassige Einschnitte zer- 
kiufteten, 1/3 ZoU hohen Tumor, der die ganze hintere KehldeckelhSilfte 
einnahm und nur den freien Rand der Epiglottis frei liess. Die Geschwulst 
griff auf die linke Kehlkopfwand iiber, verschonte jedoch das linke Stimm- 
band, uber welches sie berunterhing. Der Tumor bestand aus „kleinzelli- 
gem Gewebe, das durch ein diinnes Stroma lose zusammengehalten wurde 
und von fibr6sen Septen stellenweise durchsetzt war/^ Es fanden sich nur 
wenig und kleine BlutgefSlsse. Neben diesen Veranderungen bestand eine 
Schwellung der linken glossoepiglottischen Falte und des Zungengrundes, 
der linken Tonsille, der jugularen und nuclialen Dymphdrusen, zweier 
Drusen in der N&he der Milz, femer ein subconjunctivaler Tumor des 
rechten Augenlides, endlich eine kleine fluctuirende Geschwulst in der Mitte 
der Stim, nahe der Haargrenze, welche, wie die Section ergab, von der 
Dura ausgegangen war und den Knochen durchwachsen hatte. Letztere 
zeigte bei der mikroskopischen Untersuchimg denselben Character, wio die 
Kehlkopfgeschwulst. Der schon intra vitam.entfernte Tumor am Augenlid 
erwies sich als Lymphosarcom. Die Patientin ging uuter den Erscheinun- 
gen grosser Schw&che und AnUmie zu Grunde. Ihre Beschwerden, die 
sich 1 Jahr vor dem Tode eingestellt hatten, bestanđen in Heiserkeit, 
Schluckbeschwerden, kurzem Husten, einem unangenehmen Gefuhl im 
Halse, spttter in Anfallen von Athemnoth und inspiratorischem Stridor 
beim Sprechen, femer Erbrechen, Diarrh5en und anfallsweise auftretenden 
Leibschmerzen. Die Blutuntersuchimg ergab nur kurz vor dem Exitus eine 
geringe Vermehrung der Leukocyten*). 

*) Zur Vervollstiindigung der beobachteten Falle von Larynxlymphomen sei 
hier kurz uoch' ein von John Mackenzie® beschriebener Fali erwahnt, bei dem 
es sich jedoch um einen vollkommen isolirten Tumor handelte. Derselbe ging 
vom Grunde des rechten Sinus pyriformis aus und brachte seinen Trager, einen 
42jahrigen Geistlichen, \venn dieser sich zuriicklehnte, in Erstickungsgefahr. Das 
Lymphom wurde durch die natiirlichen \Vege entfernt und dadurch dauernde llei- 
lung erzielt. Die Entstehung der Geschwulst fiihrt Mackenzic auf locale llei- 
zung zurack. Vielleicht liandelte es sich in diesem Falle um eine lljperplasie der 
von Dobrolowski* gefundenen Tonsilla laryngea. 
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In einem Punkte besteht jedoch zwischen den eben ei'wahnten Fallen 
und dem unsrigen ein erheblicher Unterschied. Wahreiid wir es n^mlich 
bei denselbeii um ganz umschriebone Tumoron, die wir uns durch eine 
circumscripte Hyperplasio des uormaler Weise im Kehlkopf vorkommenden 
adenoiden Gevvebes entst:uiden denkeu miissen, handelt es sich in unserem 
Falie um eino mehr oder weniger diffuse, sich uber einen g^rossen Theil 
des Kelilkopfs erstreckende pseudoleukamische Infiltration der Schleimhaut. 

Von klhiisrhem Standpuukt \vare ausser auf die enorme Seltenheit des 
Falles auf den chronischen Verlauf und bei der Mftglichkeit einer larjngo- 
skopischen Untersuchung auf die blasse, feinhockerige Schweliung der 
Larynxschleimhaut hinzuweisen. Dass die Schwellung in unserem Falle zu 
erheblicher Stenose fuhrte, findet in den geringen Dimensionen des kind- 
lichen Kehlkopf es seine Erklarung. Falls die Inspection des Kehlkopf es 
bei Kindeni unmogiich ist, ware vielleicht eine nachweisbare Schwellung 
der Milz, der Tonsillen und Lymphdrusen differentialdiagnostisch gegen 
Papillom zu verwerthen. 

Zum Schluss erlaube ich mir Herni Professor Lubars.ch fiir die 
Unterstiitzung bei dem pathologisch-anatomischen Theile meiner Arbeit 
meinen Dank auszusprechen. 
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Stellt sich bei einem Falle von Anosmie heraus, dass der eine Riech- 
stoflf wohl, der andere nicht gerochen vvirđ, so hat der Kliniker die Frage 
zu entscheiden, ob nur Verschiedenbeit der Intensitat des Reizes oder Yer- 
schiedenbeit der Empfindlichkeit des Gerucborganes Ursacbe des Resul- 
tates sind. 

Bis jetzt fehlt die Losung dieser Frage. Denn maii kennt weder die 
Intensitat der Riecbstoffe, noch die nomiale Empfindlicbkeit des Geruchs- 
organes. Der Zweck dieses kleinen Aufsatzes ist es , hierzu Bausteine zu liefem. 

Da gilt es nun vorerst die RiechstoflFe festzustellen, welche sich am 
meisten eignen, eine Uebersicht zu verschafFen uber die Empfindlicbkeit 
eines Patienten fur versehiedene Geruchsqualitaten. Dabei ist irgend eine 
Classification der Riecbstoffe eine unabweisbare Vorbedingung, weil sonst 
aus den tausenderlei Riechstoffen eine Wahl nicht mOglich ist. Diese Classi- 
fication soli womdglich verwandte Geruche zusammenhalten, damit man bis 
zu einem gewissen Grade hoffen kann, dass der gewahlte Riechstoflf der 
Reprasentant seiner Gruppe ist. Die Classification soli also ein natiirliches 
System darstellon vom physiologischen Standpunkt. Einer von uns hat 
sich bemuht, eine derartige Gruppinmg mit Hilfe der in der Literatur 
niedei^eiegten Ansichten zusanunenzustellen. Es zeigte sich, d^iss das alte 
System Linne's nur gewisser Abanderungen und mit Riicksicht auf die 
neueren chemischen PrSlparate einer Vervollstandigung durch die Hiuzu- 
fugimg zweier neuen Klassen bediirfe, um den Anforderungen eines solchen 
iiaturlichen Systems zu entsprechen. Es wird in seiner neuen Gcstalt von 
9 Klassen gebildet, wolche nicht scharf von einander geschieden siud, indeni 
die aneinandergrenzenden Unterabtheilungeii eine deutliche Vorwandtschaft 
zeigen. Es wird fiir die pathologische Untersuchung niitzlich sein, die 
9 Klassen hier kurz anzufiihren. 

I. Die erste Klasse unšeres Systems ist die der atherischen Geriiche, 
eine in sich ziemlich geschlossene Gruppe von Riechstoffen, welchc schon 
im Anfang dieses Jahrhunderts von Lorry zusammengefasst wurde. Sie 
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eiithalt die Ester, unter welchen die Finch ta ther als Parfums sehr bekaniit 
sind, und die Aether, Ketone u. s. w. geringeren Moleculargewichts. 

II. Die zweite Klasse ist jene der aromatiscben Geriiche. Sic umfa^t 
die Terpene und Kampfer, die Gewiirze, die unter sich venvandten Citronen- 
und Rosendiifte, die Anis- undLavendelgeriiche und endlich die Mandelgeriiche. 

III. Die 3. Klasse erhielt von Linne den Namen Odores fragrantes 
und begreift ausser den echten Blumenduften, wie Jasmin, Lilie, Veilchen, 
auch die balsamischen Geruche, deren Reprasentanten Vanille und Cu- 
marin sind. 

IV. Die vierte Klasse wird von den Moschus- und Ambergeruchen ge- 
bildet, welche im Pflanzen- und Thierreich, ja sogar im Mineralreich ausser- 
ordentlicb frequent vertreten sind. 

V. Die 5. Klasse enthalt die lauchartigen Geruche, woran sich die 
Kakodylgeruche und vielleicht auch die Halogene anreihen. 

VI. Die 6. Klasse \vurde neu hinzugefugt, findet jedoch ihre histo- 
rische Begrundung bei Haller, bei dem sich bereits die Bezeichnung Odor 
empyreumaticus findet. Neben einer Reihe aus dem taglichen Leben wohI- 
bekannten brenzlichen Geriichen enthalt sie die grosste Zahl der neueren 
Theerpraparate und ganz im Allgemeinen Produkte der trockenen Destillation. 

Vn. Die 7. Klasse, die der hircinischen oder Caprylgeruche, findet 
ihre Hauptvergegenwai1;iger in der Fettsilurereihe. 

VIII. Die 8. Klasse empfing von Linne den Namen der Odores tetri, 
welcher von Cloquet als abstossende Geruche iibersetzt wurde. Hierzo 
gehSren erstens die narkotischen Geruche und zweitens die- cimischen Ge- 
ruche (Wanzengestank), welche in der Natur sehr verbreitet sind. Nach 
Moritz Schmidt ist auch der Ozaenagestank hiermit verwandt. 

IX. Die 9. Klasse endlich umfasst die Geruche, deren Empfindung bei 
den meisten Menschen von einem Brechreflex begleitet ist, und die daher 
von Linne als Odores nauseosi bezeichnet werden. Hierzu gehoren: 

1. die Aas- und Leichengeriiche und 

2. die Facalgeruche, deren chemischer Reprasentant das Skatol ist. 
Der Autor der Physiologie des Geruchs hat darzuthun versucht, dass 

fiir jede dieser Klassen eine Atomgruppe sich angeben lasst, welche fur sie 
charakteristisch ist. Er bezeichnet eine solche Gruppe als Odoriphor aualog 
den Chromophoren der Chemie der Farbstoffe. Die skalaartige Abstufung 
der Geruche innerhalb einer Reihe, worauf Haycraft 1888 aufmerksam 
machte, soli dabei jedoch gleichfalls beriicksichtigt werdeni). 

Zur qualitativen Gemchsmessung haben wir nun aus jeder der 9 Klassen 
einen Riechstoff gewahlt, welcher uns fiir die Klasse charakteristisch und 
bei Vorversuchen zu olfactometrischen Untersuchuugen geeignet schien. 

Weil wir mu* mdglichst rein olfactive, also von taktilen Nebenwirkungcn 
freio Stoffe verwenden durften, wurde die Wahl ziemlich eingeschrankt. 
Zuletzt sind >vir bei folgenden Stoffeu stehen geblieben: 



1) Phvsiologie des Geruchs, nach dem hollandischen Manuscript iibersetzt 
von Dr. A. Junker von Langejjp. Loipzig, \\, Engehnann. 1895. 
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Weitere 


■ 


Klasse. 


Namen. 


Riechendes Princip. 


Bestandtheile *). 


ff> 


I. 


Bienen- 


Eine Sanre der Oelsaure- 


1. Freie Creotinsaure. 


0,2 




wacbs2). 


reihe vermuthlich zu 


2. Der Palmitinsaure- 


ctm. 






Estern gebunden. 


ester des Myricilalko- 
hols. 

3. Hobere Kohlenwasser- 
stoffe d. Paraffinreibe. 

4. Alkohole mit 24 bis 
27 Kohlenstoffatomen. 


bei 

150 C. 


11. 


Anissamen^). 


Anetliol - Paraall7laDisol 
(Allylmeth>iphenylather) 
CeH,(0 . CH3)G3H5, das 
80— 95pCt. des Anis- 
ols bildende Stearoptan 
desselben. Das Anisol 
selbst iindet sicb zu 2,4 
bis 3 pCt. in den trock- 
nen Friichten. 


Terpen 5—10 pCt. des 
Anisols, vahrend von 
Husemann behauptet 
wird, der andere Be- 
standtheil des Anisols 
sei fliissiges Anethol. 


Minim. 


m. 


Benzoebarz'*), 


Ester der Benzoesaure. 


1. Benzoczimmtsaure, 


0,2 bis 






Die reine krystallisirte 


zuweilen auch freie 


0,25 






Benzoesaure ist geruch- 


Zimmtsiiure und 


bei 






los, ibre Ester dagegen 


2. 3 verschiedene Harze. 


150 C. 






baben einen deutlichen 










Gerucb, den Passy als 










Benzylgeruch bezeich- 










net. 






IV. 


RadiY 


Das von Schimmel u. Co. 


1. Angelikasaure,welche 


Minim. 




Sumbul5). 


in Leipzig aus d. Wurzel 
durcb Destillation ge- 
wonnene Sumbulol, von 


zur homologen Reihe 
der Oelsauren gehort, 
deren erstes Glied die 






«■ 


dem die russische und 
bulgarische Wurzel etva 
4 pCt. liefert. 


Amyl8aure C3H4O2 
einen entf. an Essig- 
saure erinnemden Ge- 
ruch besitzt , deren 
zweites Glied, die Cro- 
tonsaure, buttersaure- 
ahnlicb riecht. 

2. Valeriansaure. 

3. Ein blaues Oel, in 

dem Umbelliferon 
C9H6O3 entbalten ist. 





1) Obgleich alle diese Verbindungen fast nicht riechen, fiiliren wir sie doch 
an, weil unter Umstanđen ihre Zersetzungsprodukte zu Compensationen Veran- 
lassnng geben konnten. 

2) V. Meyer und P. Jacobson, Organische Chemie. Bd. I. 1893. vS. 362. 

3) Bornemann, Die fluchtigen Oelc des Pilanzenreiches 1891. S. 3(X)— o03. 

4) v. Gorup — Besan ez, Organische Chemie 1873. S. 591. — Passv. 
Sur l'odeur de l'acide benzoicjue. Compt. rendus 1. Mai 1893. 

5) Bornemann, 1. c. S. 318. 
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Weitere 


1^ 


Klasse. 


Naraen. 


Riechendes Princip. 


Bestandtheile. 




V. 


Asa foetida^), 


Das zu etwa 3 pCt. in 


1. Ferulasaure CioH,o04. 


Hinim. 




zu 1 Thl. mit 


der Asa foetida enthal- 


2. Ein nicht naher stu- 






10 Thl. ge- 


tene lichtgelbe diinn- 


dirtes Harz. 






ruchlosera 


fiiissige, widerlich nach 


3. Gummi. 






Dammarharz 


Knoblauch riechende 








gemischt. 


Asa-foetidaol, da.s nach 
Seramler aus Allyl- 
sulfid, Allyldisalfid, zwei 
Terpenen (6—8 proc), 
Sesquiterpen u. blauem 
Ocl besteht. 




« 


VI. 


Frisch ge- 


Eine ganze Reihe empy- 


Kleine Mengen Schwefel-, 


Min im. 




theerter') Cy- 


reumatischer Produkte. 


Cyan- und Pyorolver- 






linđer (be- 




bindungen. 






wahrt 1 Woche 










laog ziemlich 










unverandert 










seinen Ge- 










ruch). 








VII. 


Hammeltalg^). 


Beimischungen von freien 
Pettsauren. 


Tripalmitin, Tristearin u. 
Triolein, also Glycerin- 
ester der Fettsaarcn, die 
geruchlos sind. 


Minim. 


VIII. 


Opium. 


— 




Minim. 


IX. 


Skatolholz o). 


In dem Holze sich fin- 
dendc Kiystalle von der 
Zusammensetzung 
C— CH3 

GgH^ CH, 

NHi 

dic einen scheusslichen 
Facalgestank besitzen. 


■ ' ■ 


Minim. 






B. LVinngen von Biechstoleii. 






Klasse. 


Namen und Concentration. 


Normale 
Reizschwelle. 




I. 




Essigsaures Isoamyl. 1 : 10000. 


0,7 




II. 




Citral 1 : 10000. 


0,2 




III. 




Vanillin 1 : 1000. 


0,5 




IV. 


Tri 


initro-isobut>itoluol 1 : 5 Miliion. 


0,5 






. 




i 


• 





G) Bornemann, 1. c. S. 318. 319. — v. Gomp-Besanez, 1. c. 8. 594. 

7) V. Mever und P. Jacobson, 1. c. Bd. U. 1895. S. 88—90. 

8) V. Meyer und P. .Jacobson, 1. o. Bd. I. S. 587—589. 

9j Nach freundl. mundlicher Mittheilung von Prof. Dr. H. \Vefers Bettink. 



H. Zwaardeniaker u. C. Reuter, Qualitative Geruchmessunir. 



r)9 



Klasse. 


Namen unđ Concentration. 


Normale 
Reizschwelle. 


V. 
VI. 
VII. 

vm. 

IX. 


Allylsulfid 1 : 5000. 

Pyridin 1 : 2000. 

Acid. Valerian. 1 : 10000. 

Vacat. 
Scatolspiritus 1 : 10000. 


0,25 

0,1-0,2 

0,5 

0,4 



In vorstehenden Tabelleii haben wir fur jede Klasse je eiiien festeii 
Kiechstoif und eine Lčsung angegeben, und wir baben eine Reihe von 
unseren Fžillen mit dem ersteren, eine andere mit der zweiten untersucht. 
Wir haben dabei die Erfahrung gemacht, dass die festen Riechstoffe sich 
Zli klinischen Untersuchungen weit mehr eignen, als die Lfesungen. Nicht 
nur, dass es leichter ist, sich einen vollstandigen Satz von 9 festen Riech- 
messem bereit zu halten, als das Gleiche fur 9 sorgfaltig impragnirte po- 
ruše Cylinder zu thun, auch die Angaben der Patienten erschienen uns pra- 
ciser und die Messung weniger Fehlerquellen ausgesetzt. Nicht, dass es 
unm5glich w&re, fiir die Losungen tadellose Beobachtungen zu sammeln, 
aber es kann dies eigentlich nur im Laboratorium mit grossem Zeitaufwande 
stattfinden. Fur die schnelle Orientirung geben wir daher den festen Riech- 
messem unbedingt den Vorzug. Denselben haftet zwar der Nachtheil an, 
dass sie aus Stoffen angefertigt sind, welche nicht liberali in der Welt und 
zu gleichen Zeiten die gleiche Zusammensetzung haben werden. Allein 
dieser Umstand giebt nur zu verh^ltnissmassig geringen Schwankungen der 
Untersuchungsergebnisse Veranlassung, jedenfalls zu geringeren, als sie die 
Fehlerquellen verursachen, welche eine ungenaue Ausfuhrung der Olfacto- 
metrie mit RiechlOsungen im Gefolge hat. Auch miiss man sich keine 
iibertriebene Vorstellung von dieser wechselnden Zusammensetzung der festen 
RiechstofFe machen: so fanden wir z. B. die Riechkraft einer Wachsart, 
welche einer von uns im phjsiologisclien Laboratorium der Reichsthierarznei- 
schule im Jahre 1887 vorfand, fiist nicht abweichend von einer Wachsart, 
mit der wir 1895 im Laboratorium des Militarhospitals in Utrecht arbei- 
teten. Die normale Reizschwelle fur erstere fand sich bei 0,25, fiir letz- 
tere bei 0,2 xm. 

Um noch ein zweites Beispiel anzufuhren, sei erwahnt, dass eine 
Mischung von Gummi ammoniacum und Guttapercha zu gleichen Theilen, 
welche einer von uns im Jahre 1892 in Wurzburg zu olfactometrischen 
Messungeu benutzte, fast genau dieselbe Riechkraft darbot, als eine ahn- 
liche im Jahre 1894 in Utrecht angefertigte Mischung. 

Gleiches war der Fali fiir zwei aus Radix Sumbul hergestellte Riech- 
messer, wo die Wurzel einmal aus einer alten Simpliciensammlung stammte, 
das andere Mal aus einer modernen Drogenhandlung bezogen wurde. 

Weiin man sich dabei vergegeuw^rtigt, dass eine klinische Messung, 
die nur um 10 pCt. fehlerhaft ist, scbon als eine sehr genaue angesehen 
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ncnlen muss, und andererseits Schwaiikungen der Zusaminenselzung eines 
Naturatofles um IO pOt. eine AbnormitSt genannt werden kdnnea, so ist ea 
klar, dasH rnaa die Geruchsmessung mit HQIfe vou aus feston Riechst«ITen 
verfertigten Kiecbmessern iiicht von vornherein als wisseDschaftliche He- 
tltode ablelinen darf, Ea ist genau dosselbe wie mit den WoUfiUlen, resp. 
Stilling'scheiiTafeIn, und den iSpektralfarben zuf Untersuchiing der Farben- 
bitndheit. Ks wird doch aucb keinem Kliniker einfalleii, mit dem Spektral- 
apparat auf Farbenblindheit zu falmden, obwohl dies in dem Labonttoriuin 
die am meist«n zu emptehleade Methode ist. 

Auch benutzen wir die festen Riechmesser iiur zu orleutirenden Unter- 
suchungeu, w&breiid uns fiir die Endbestimmungen, wu uns dies in ver- 
einzelten FHllen nfiihig erscheint, immer noch die im vorigen Bande 
<liesor ZeiLscbrift bescbriebenen Porzel)ancylindcr mit FlussigkeitsiDiuit«! 
zur Verfuguiig stehen, 

Vorbedinguiig fttr jede vei^leichende Grundmessimg ist die Kenntniss 
der relativen Riechkraft der verwendeten Kiechstotfe. Wir haben uns daher 
bemuht, dieselbe filr die neun festen Riecbme^er festzustellen. Zu dem 

Abliildiing I (Cirajihisclie Uebersicht), 



Eade priiften wir ciiif Aiizahl (;!:i) vou mehr oder weiiigei- bocbgraiiigen 
Aiiosmien, von deiien wir anne)imen durften, dass es sieli um oine gleich- 
massige Abstuinpfuiic alter ^ualitateu haudli-, mit unsercr voUstandigen 
Weri(' von Kiechuiessorn durc'h. 



II. Zwiifir<lpmaftk.>r u. ('. Koittpr, Ijuntilalivp fimichmessimK. fil 

Die Kesultate wurden Jn ('entimetem veraeichnet uiid iiacli praphisfilior 
Metbode zuRammeiigestellt, indem wirdie fureine Geruchsklasse gefumlenpti 
Werthe als Ordinate iii ein Coordinatensystem eintrugen, wllhrend anf der 
Abspisnenachse die Beobachtungeii an allen ubrigen Riechmessem abge- 
messen wurden. Wir bekamen so eine grflssere Zalil von PiiDkt<^n, und es 
stellte sich beraus, dass dieseiben fa-st alle sebr rep;^l"*''*s'K geordnet 
wareD, so dass sirh Curveii ziehen liesseii, die ganz im Allgemeiiien das 
gesuchte Verhilitniss zweier Kiechniesser zn einaiider aiigabni. 

Auf der graphiscbeii Vebersicht, welche sJiDiintliche Beobachtungeii 
I, B- fur Wach8 enthSlt, zeigten sich iii dieser Weise 6 Curveii, und eine 
gleiche ZahI wurde fur die graphische Darstellung der (ibrigen RiephniessRr 
gevonnen, Es war in dieser Wei3e leirht, eine Reihe von Verhaltniss- 
zahlen zu bokomincD, welche sich wieder untereinander rontrotliren liessen. 

Nebenstehend geben wir als Hei^pie! eine snlche graphische l>arstellung, 
vetche wir bei der Vergleichung des BcDKois-Oylinders erhielten: (Siehe 
Abbildung, S. 60.) 

Auf der Achse der Ordinate siiid dio BenziiiNboobachtungen eingetra- 
gen, auf jener iler Abscisse in orstor Linie die U'achsbi'tibachtungcn. Nach- 
Ahbililuiitt II. 



dem diese eingezeichnct \varen, »vurilo eine Cune gozogen, welche die all- 
gemeiue Lagcnuig der Bcjizoisnachspunkte ungab. Duiin \viirde (ha Gleiehe 
fiir die Asa foetida-Beobaclitungen atisgofiilirt. 

Der Kaumersparniss halbcr wolIen wir hier von dcn ubrigi^n gnipbi- 
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schen Darstellungen nur jene abbilden, welche đas Verh&ltniss zwischen 
Talg einerseits, und Asa foetida, Opium, Sambul, Skatol, Theer und Anis 
andererseits angiebt. (Siehe uinstehende Abbildung, S. 61.) 

Die Talgwerthe sind auf der Achse der Ordinate abgesetzt. Die 
Punkte fur Opium und Sumbul in ihrer Beziehung zu Talg angeordnet 
zeigten sich so dicht aufeinander gelagert, dass es SGhwer hielt, fur jeden 
StofT eine gesonđerte Linie zu ziehen. Deshalb bezieht sich die Opium- 
Sumbullinie auf die zwei Arten von Punkten, wobei jedoch die binzugefug- 
ten Initialen eine nSlhere Unterscheidung mdglich machen. Zum besseren 
Auseinanderhalten von den Theer- und Anispunkten sind erstere durch 
Kreuzchen angegeben. 

Wir wollen jetzt das mittlere Resultat aus allen Curven angeben: 
Die Riechkraft des Wachses zu der des Benzois = 1:4. 

Wachs : Asa foetida = 1 : lO.i) 
Asa foetida : Radix Sumbul = 1:2. 
Radix Sumbul : Opium = 1:1. 
Radix Sumbul : Talg = 5 : 16.2) 
Talg : Skatolholz = 1:2. 
Skatolholz : Frisch getheerter Cylinder = 2:3. 
Frisch getheerter Cylinder : Anis = 5:6. 
Auf Grund dieser Verhftltnisse und in Beriicksichtiguiig der That- 
sache, dass die normale Reizschwelle fur Wachs 0,2 cm entspricht, lasst 
sich d^r voUe Werth des vollstandig ausgeschobenen Cylinders in Olfactien 
wie folgt berechnen: 

I. Gelbes Wachs, 10 cm = 60 Olfactien. 
II. Anissamen, 10 cm = 12,000 Olfactien. 

III. Benzois, 10 cm = 50 Olfactien. 

IV. Radix Sumbul, 10 cm = 1000 Olfactien. 

V. Asa foetida 1 : 10, 10 cm = 500 Olfactien. 3) 

VI. Getheerter Cylinder, 10 cm = ca. 10,000—12,000 Olfactien. 

VII. Hammeltalg, 10 cm = 3000 Olfactien.^) 
VIII. Opium, 10 cm = 1000 Olfactien. 

IX. Skatolholz, 10 cm = 6000 Olfactien. 
Wie aus dieser Tabelle hervorgeht, haben die von uns zu orientirenden 
Untersuchungen verwendeten festen Riechcylinder ziemlich auseinanderlie- 
gende Riechkraft. Es finden sich darunter 

1. schwache Riechmesser wie die fiir die 1. und 3. Klasse, 

2. mittelkraftige Riechmesser wie die fiir die 5., 4. und f^. Klasso, 

3. kraftige Riechmesser wie die fiir 7. und 0. Klasse und 

4. sehr kraftigc Riechmesser wie die fiir die 6. und 2. Klasse. 



1) Oder genau 32 : 3. 

2) Asa foetida : Talg = 1 : 40. Sumbul Opium : Talg = 5 : 16. Im Mit- 
tel fmdet man denn den 01factienwerth fiir 1 cm Talg = 303. 

3) Oder genau 533 Olfactien. 
4J U«ler genau 3030 Olfactien. 
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Diese Uofleichmilssigkeit đcr Inteasitfit erscheint auf deii ersteii An- 
blick als eiae Unvollkommeaheit der Serie, es ware đoch theoretiscb weit 
schGner, venn atle 9 Riechmesser ungefahr dieselbe Riechkraft besiis.sen. 
Jcdocb wenn man bedenkt, dass man, um dieser theoretiachen Porderung 
zu genugen, sich eine Serie fOr schvacbe, eine fur mittelstarke, eine fiir 
krtlftige und eine fiir sehr kr&ftige Riechmesser anzulegen hatte, so erhellt, 
dass man zu ganz unpractischen Einrichtimgen kAme. Ja sogar, wena ee 
gel&nge, diese 36 Riechmesser anzufertigen, wurde ihre Handhabung in 
der Kliuik luiausfuhrbar seia. 

Gerade desbalb bat es seinen Voriug, dass die Riecbkraft nicbt gleicb- 
massig, sondem in unserer Serie von 9 Riechmessem Ober vier Stufen ver- 
theilt ist. Innerhalb einer Breite vod 1 — 12,000 Olfactien liegen eine so 
grosae Zabl der tbatslLchlich vorkommeadeii Anosmien, dass wotil dio uber- 
grosse Hehnabl der ktinischen Falie sich durch die ganze Kl.issenreibe 
mesaen ISsst. 

Mit Hulfe der Tabelle lassen sicb die Abbildung 111. 

Ablesungen in Centimetem leicht zu Olfactien 
amrechnen und so bekommt man fur jeden 
Krankheitsfall eine Reihe von 9 Otfactien- 
nerthen, welcbe in ubersichtlicher Anordnung 
die Variationen der Reizschwelle fiir die ver- 
schiedenen GeruchBqualitaten anzeigen. Am 
deutlicbsten wird dies, wenD man sich das 
Resultat auf Millimeterpapier aufzeicbiiet. E)s 
<:ntstebt dann untenstebendes Rautenfeld. 

Fur zwei Qualitaten zeigte sicb die Person 
unemplindlicb, fijr die erstp und fur die fiinfte. 
Rs w&re indess denkbar, dass man es hter 
nicht mit einer vollstandigen Unempfindlich- 
keit zu tbun hfLtte, sondem dass mit den 
Riechmessem von 60 reap. 500 Olfactien die 
Reizschwelle nicht erreiclit wird. Beim Nach- 
prufen mit essigsaurem Amyl und mit Al]yl- 
sulfid konnte man aber die Abwesenbeit einer 
olfactiven Kmpfinduog nocb einmal festst«tlen, 
sogar wenn man concentrirte Losungen ver- 

Weildote. Neuritla poEt inllD<'nuiii 

In vielen FaHon erreicht die Ariosmie eiiien so hohen Grad, dass 
selbst unsero st^rksten Riechmesser keine Ocmchsonipfindung hervor- 
nifen. Dann ist man geneigt, zu den RobstolTen zu greifen, dem Patienten 
alJerlei Flaachen mit riecheuden At7neistoffon und Chemikalien unter dio 
Naše zu halten. Gewflhnlich werden dann aber die Ricchstoffe nur noch 
nach den taktilen Nebenwirkungen nnterschieden. Wenigatens ist es uns 
nicht gelungen, in den F&llen, wo keiner unserer oben genannten Riech- 
messer gerochen wurde, einen rein olfactiven Riechstoff austindig zu raachen, 
der eine unzweidoutign Emptindtmg hiTvorgcriifon liDttc. Ks nrsfhfint uns 
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(laher besser, in diesen Fallen von weitereni Suchen Abstand zu nebmen. 
Koinesfalls wird es in einem solchen Falle erlaubt sein, je nachdem dieser 
oder jener Riechstoff noch wabrgenoinmen wird, einen Schluss zu ziehen 
auf die Vertheilung der Anosmie iiber die verschiedenen Klassen. 

Denn es bangt weit mehr von der zufUlligen Fluchtigkeit, welche die 
Dichtigkeit der Duftwolke vermehrt, iind der DiiTasionsgeschwindigkeit, 
wolche dieselbe vermindert, ab, ob ein Genichseindruck entsteht, als von 
der Empfindlichkeit des Genichsorgans. HSchst wahrscheinlich wird ja fur 
viele Geruche die Keizhohe einfach desbalb nicbt erreicht, weil die pby- 
sikalische Eigenart des Riecbstoffes nicht zulSlsst, eine geuiigende Anzahl 
Molekule in freier Luft zusammen zu držlngen, dass der st&rkste Reiz ent- 
steht, welclien das Sinnesorgan zu empfangen im Stande ist. 

Ganz besonders storend macht sich bei den hčhcren Građen von 
Anosmie auch die ?]rmudung des Sinues bemerkbar. Der Grad, welchen 
die Ermiidung erreicht, und die Schnelligkeit, mit der sie eintritt, ist hier 
n&mlich viel grosser, als bei geringgradigen Anosmien. Insbesondere eignen 
sich zum Studium dieser Verhaltnisse die Influenzaanosmien, bei denen es 
sich neben dem respiratorischen Katarrh um eine Neuritis olfactoria zu 
handeln scheint. Bei diesem stellt sich femer heraus, dass die Ermudung 
ausser von der Intensitl^t, auch von der Eigenart des angewaDdten Rieeh- 
stofTes abhangig ist. So ergab die graphische Darstellung der Ermudungs- 
curve von 4 Iniluenzapatienten, dass die Ermiidung fur Theer viel schneller 
eintritt, als die fiir Anis, und die Ermudung fur Skatol viel schneller, als 
die fiir Talg. Zu bemerken ist endlich, dass sich die Ermudung nicht auf 
die Klasse beschrankt, deren ReprUsentant dieselbe hervorgerufen hat, son- 
dern auf benachbarte Klassen durch Irradiation sich ausbreitet, und also 
der zuletzt gepriifte Riechstoff immer einen schwacheren Reiz ausuben wird, 
als die ReprSlsentanten der vorhergehenden Klassen. Aus dieser Ursache 
werden die Foetores der letzlen Klassen immer einigermaassen schwftcher 
erscheinen, als die Odores der ersten. Wenn man nun in Berucksichtigung 
air dieser Verhaltnisse eine Abweichung findet, die so bedeutend ist, dass 
sie nicht mehr in die Breite normaler individueller Schwankungen falit, 
sondem eine pathologische Bedeutung bekommt, dann erwachst der Zweifel, 
ob die Beobachtung richtig ist. Die festen Riechstoffe stelieu gew6hnlich 
ein Gemisch dar, worin ein bestimmter Geruch vorherrscht, und die wissen- 
schaftliche Kritik erfordert, dass man noch mit einem ganz reinen, che- 
misch genau definirten KOrper nachpruft. Dann bedarf unsere Methode 
einer Enveiterung. 

Der Leser wird bemerkt haben, dass wir stets neben dem festen Cy- 
linder den correspondirenden chemischen Stoff gestellt haben, z. B. neben 
das Wachs einen Ester, neben das Anis Anethol, neben das BenzoTs Va- 
ni llin, neben die Sumbuhvurzel Trinitroisobutyltoluol (Kunstmoschus) u. s. w. 

Man impragnirt sich also fur den beobachteten partiellen Geruchs- 
defekt und nur fiir diesen allein einen porSsen Cylinder. Wenn die 
Anosmie leichteren Grades ist, wird man eine schwache L6sung imgefahr 
von der oben angefiihrten Concentration wahlen; bei hochgradigeren Herab- 
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setzuugen dagegen nimint raan vou voniherein eine starkere Losung. Da- 
ći urch ist man dann, wie oben schon bemerkt, zugleich in der Lage, fur 
die festeii Riechstoife, welche bei ausgeschobenem Cylinder nur schwacho 
Reize hervorbringen, ungemein starke zu substituiren und in der Weise 
vielleicbt uoch zor genauen Kenntniss der Reizschwelle zu kommeii, wo 
dieselbe mit den festen Riechstoffen niclit erreicht werden konnte. 

Bei dieser Gelegenheit sei wiederholt darauf aufmerksam gemacht, 
dass man den Porzellancylinder nicht eher in die Riechlčsung hineiniegen 
đarf, als bis man ihn durch l&ngeres Auswa8chen in stromendem Wasser 
von seinem Steingeruch befreit bat, und da der letztere beim Trocknen 
des Cylinders rascb wiederkehrt, so folgt weiter, dass man den Cylinder 
sofort nacb dem Auswaschen, noch nass, obne ibn vorher abzutrocknen, 
mit der RiechlOsmig trlUiken muss. Mehrstundiges Verweilen in der letz- 
teren genugt gew5hnlicb zur vollstlUidigen Imbibition. Der zum Gebrauche 
fertige Cylinder darf beim Herausnehmen aus der Riechl5sung ebenfalls 
nicht abgetrocknet werden, da sonst die in den Poren desselben enthaltene 
Fliissigkeit zu rascb verdunstet. In Folge dessen lltest sich aber beim 
Handbaben des nassen Cylinders ein Festhaften von Riechpartikelchen an 
den HSnden kaum vermeiden. Diese beiden Fehlerquellen — Austrock- 
nung des Cylinders und Verunreinigung der Hžinde — fallen fort, wenn 
man sicb statt des einfacben Porzellancylinders des porčsen Olfactometers 
mit constantem Flussigkeitsmantel bedient, dessen Handhabung ebenso be- 
(juem ist, als die der festen Riechmesser. 

Unsere Methode der ([ualitativen Geruchsmessung erstrebt also, mit 
einfacben Hilfsmitteln scbnell einen Ueberblick zu verschaffen uber das 
Verhalten einer Anosmie den verschiedenen Klassen der Riechstoife gegen- 
iiber, und wenn einmal Abweichungen gefunden worden sind, diese nach 
strenger Methode zu prufen. 
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IV. 

Aus der Konigl. Universitats-Poliklinik fur Hals- und 

Nasenkranke in Berlin. 

Bacterlologlsche Befiinđe bel Angina lacunarls.^) 

Von 

Dr. Eđmand Mejer, Assistent. 



Dio Angina lacunaris ist klinisch ein vollkommen abgeschlosscn^ 
Krankheitsbild, man kann sie oigentlich unter die typisch verlaufenden 
Infectionskrankheiten rechnen. Der von der Krankheit Befallene erkrankt 
meistens aus voUer Gesundheit obne Prodrom unter Schiittelfroet mit Kopf- 
und Halsschmerzen, Prostration und starkem Krankheitsgefubl. Die Tem- 
peratur stelgt meist sofort zu ziemlicher Hohe.. Gleichzeitig mit dem 
Fieber sieht man bei der Inspection des Pharynx die Tonsillen gerOthet, in 
den Lacunen derselben weisse bis weissgelbe Flecke, die eine gewisse Ten- 
denz zeigen, sicb auf die OberflUche zu verbreiten. Bleibt die Entzundung 
auf 1 Tonsille beschrankt, so tritt nach 3 Tagen gewčhnlich ein kritischer 
Temperaturabfall ein. Meist geht der Process aber auf die andere Mandel 
iiber und verzSgert damit den Abfall des Fiebers um einige Tage. 

Trotz dieses typischen Verlaufes diirften sicb aber unter dem Bilde 
der Angina lacunaris atiologisch sehr verschiedene Krankheiten verbergen, 
wie z. B. schon daraus hervorgeht, dass man am Anfang des acuten Ge- 
lenkrheumatismus und im Verlaufe von Diphtherieepidemien eine typiscbe 
Angina lacunaris auftreten sieht. Dieser Umstand bat eine grosse Anzahl 
von Autoren veranlasst, durch bacteriologische Untersuchungen der Aetio- 
logie auf den Grunđ zu geben. Zahlreicbe Arbeiten liegen zur Zeit vor, 
obne dass die Ansicbten dadurcb zur volligen Klarbeit gekommen wareu. 
Nur so viel kann man sagen, dass nach den Resultaten der bacteriologi- 
schen Untersuchungen, der Streptococcus pyogenes aureus und albus, der 
Pneumococcus und der Loffler'sche Diphtberiebacillus als Ursache einer 
Angina auftreten kann. Inwieweit meine Untersuchungen mit dieser An- 
schauung iibereinstimmen, werden wir nachher etwas eingebender erOrtern. 



1) Vorlrag in der Beri. laryng. Gcsellschaft vom 8. November 1895. 
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Die bakteriologiscbe Untersuchung des Secretes bei Angina lacunaris 
setzt voraus, dass man'đie Mikroorganismen, die sich auf und in den ge- 
sunden Tonsillen finden, genugend kennt. Um diese Kenntiiiss zu erwerben, 
habe ich in mehreren Fallen das Secret aus nicht entziindeten Mandein 
imtersucht. Ich bin bei diesen Untersuchungen in der Weise vorgegangen, 
dass ich mit ausgegliihter PlatinOse in die Tiefe der Lacune hineinfahre 
und mir auf diese Weise Secret schaffe, das nicht direct mit dem Secret 
der Mundhdhle in Beriihrung gekommen ist. Ich habe bei diesem Vor- 
gehen gefunden, dass die Zahl der verschiedenen Arten von Mikroorganis- 
men eine erheblich kleinere ist, als die in dem oberflachlich den Tonsillen 
anhaftenđen Secret. 

Das so entnommene Secret habe ich dann theils zu mikroskopischen 
Untersuchungen, theils zu Culturen benutzt. 

Am haufigsten findet man in dem Tonsillensecret einen Streptococcus, 
der grosse Aehnlichkeit mit dem Streptococcus pyogenes bat, sich aber 
doch durch verschiedenc Eigenschaften nicht unwesentlich von demselben 
anterscheidet. In den Calturen auf Gelatine und Agar ist allerdings kein 
wesentlicher Unterschied zwischen beiden Arten zu constatiren, so dass 
man sehr leicht die beiden venvechseln kaim; einen wesentlichen Unter- 
schied findet man erst, wenn man Culturen auf Kartoffeln anlegt. Wah- 
rend der Streptococcus pyogene8 auf der Kartoffel keine deutlichen 
Kolonien bildet, wachst der erstere zu kleinen weissen Kolonien aus* 
Auch mikroskopisch ist ein Unterschied zwischen beiden Arten darin zu 
sehen, dass die GrOsse der einzelnen Cocten bei der ersteren Art eine mehr 
ungleiche ist, wahrend sich beim pyogenes nicht so starke Abweichungen 
der Form und GrOsse bemerkbar machen. Dieser Streptococcus ist von 
verschiedenen Seiten als Streptococcus salivae beschrieben worden. Thier- 
versuche habe ich nicht mit diesem Mikroorganismus angestellt, da ich 
seine Identitet auch ohne dies fiir festgestelit erachtete. Er ist nicht 
pathogen. Ausser diesem Streptococcus salivae findet man fast regelmSssig 
noch verschiedene Arten von Coccen, vor allen Dingen einen ganz kleinen, 
der sich geme als Diplococcus angeordnet findet, den ich aber nicht mit 
dem Pneumococcus identificiren kann. 

Femer ganz grosse dicke Coccen und den Staphylococcus pyogenes 
<iureus und albus, endiich findet man unter dem Mikroskop fast regel- 
massig Leptothrix bald als Stabchen, bald zu Faden ausgewachsen, end- 
iich auch in der Form von zusammengeballten Mycelien. Dieselben Mikro- 
organismen findet man auch bei der Angina; da mir aber im Wesentlichen 
daran lag, die pathogenen Mikroorganismen, die doch fiir den Kliniker das 
allein Wichtige sind, zu untersuchen, so habe ich auch bei den Ziichtungen 
nur auf diese Riicksicht genommen. Ich bin dabei folgendermassen vor- 
gegangen. Das mit der Platinose entnommene Secret aus der Tiefe der 
Lacune, wurde auf schrag erstaiTte Agarrdhrchen geimpft, von diesen wur- 
den dann sofort 2 — 3 Verdiinnungen angelegt. Wahlt man zum Nahrboden 
Glyceriuagar mit schwach alkalischer Reaction, so wachsen alle diejenigen 

5* 
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Mikroorganismen, die iii Frage kommen, selbst der Diphtheriebacillus in 
vollstandig ausreichender Weise. In zweifelhafteii Fallen habe ich dann 
die einzelnen Formen weiter gezuchtet und eventuell zur Sicherstellung 
Kartoflfelkulturen oder Kulturen auf Blutserum und das Thierexperiment 
zur Hilfe genommen. 

Die Zahl der von mir untersuchten Falle betragt 56; von diesen 
scheidet 1 von vorne herein aus, da die Kulturen infolge zu boher Tem- 
peratur im Thermostaten steril biieben; es bleiben mithin 55 Fftlle von 
typiscber Angina lacunaris fur die Verwerthung fibrig. Ich mdchte hier 
nocli vorausschicken, dass es sich bei meinen Fallen um poliklinisches 
Material handelte, dass mithin in sehr vielen Fallen eine genaue klinische 
Beobachtung nicht mftglich war; ein Theil der Pat. entzog sich der weiteren 
Behandlung, andere stellten sich zwar wieder vor, aber von einer dauem- 
den, fortla;fenden Beobachtung konnte in vielen Fallen keine Rede sein. 
Da es sich bei allen Fallen klinisch um reine Angina lacunaris handelte, 
so unterlasse ich es, die einzelnen Krankengeschichten anzufiihren und be- 
schranke mich darauf, die Resultate meiner Untersuchungen hier zu be- 
richten. 

Ich fand bei 14 FftUen Staphylococcen und zwar im Gegensatz zu 
Goldscheider in den meisten Fallen den aureus, nicht den albus, rein. 

In 24 Fallen waren Staphylococcen und Streptococcen gemischt und 
zwar uberwogen in den meisten Fallen — 14 — die ersteren. 

In 15 Fallen endlich fand ich den Streptococcus pyogen6s in Reinkultur. 

Einen eigenthumlichen Befund mdchte ich an dieser Stelle ein- 
fiigen. Auf Anregung und in Gemeinschaft mit meinem verehrten Chef, Herm 
Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Frankel, wollte ich feststellen, ob die Mikro- 
organismen als solche eine Temperaturerhčhung der NahrbOden herbei- 
fuhren. Aus einem Falle von Angina lacunaris hatte ich Streptococcus 
pyogenes rein gezuchtet; ich iibertrug etwas von der Kultur in ein Bouillon- 
kolbchen, das mit einem Thermometer armirt war, wahrend ich ein z^eites 
ganz gleiches KOlbchen unbeschickt als KontroUkolben stehen liess. Die 
Thermometer waren vorher genau verglichen; sie wurden auch, um jeden 
Irrthum auszuschliessen, gegen einander ausgetauscht, endlich wechseite ich 
auch den Platz der beiden KOlbchen im Thermostaten. Trotz dieser Mass- 
regeln fand ich constant in dem beschickten Kolben die Temperatur lun 
0,1 — 0,3 hoher als in dem KontroUkolben. Nach 5 Tagen impfte ich aus 
dem beschickten Kolben in den KontroUkolben uber. 3 Tage lang zeigte 
jetzt der zuletzt geimpfte Kolben eine etwas erhčhte Temperatur um 0,2®. 
Vora 4. Tage an aber trat dann Temperaturgleichheit ein, die constant 
blieb. Bei einem zweit€n Versuch, der in gleicher Weise angeordnet war 
und aus derselben Streptokokkenreinkultur abgeimpft war, waren die glei- 
clien Resultate. Mit anderen Kulturen konnte ich nie wieder Temperatur- 
erhohung in dem beschickten Kolben nacliweisen. 

Ich kehre jetzt zu meinem eigentlichen^Thema zuriick. 

Die Frage, die sich ganz unwillkurlich aufdrangt, wenn man diese 
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Resultate betrachtet, ist: sind die gefundenen pathogenen Mikroorganismeii 

auch wirklich die Erreger der Angina? Bine directe 6eantwortung dieser 

Frage ist kaum mOglich, da bisher die Thierversuche negative Resultate 

bezuglich der Erzeugung einer Angina ergeben haben; es gelingt zwar 

durch Einreiben von Streptokokken in verletzte Schleimhautpartien einen 

fibrindsen Belag hervorzubringen, aber eine Angina, die auch nur entfernt 

an das vom Menschen her bekannte Bild erinnert, hat bisher noch kein 

Thierversuch ergeben. Dazu kommt, dass Staphylo- und Streptokokken zu 

den regelmassigen Bewohuern der menschlichen Mundhohle geh5ren. Trotz 

dieser EinwSlnde gegen die Rokken als Stiologisches Moment glaube ich 

doch, dass wir denselben eine wesentliche Bedeutung beimessen miissen. 

Aber welche von den beiden den Staphylo- und den Streptokokken sind 

nun eigentlich als die wahreir Urheber der Angina lacunaris anzusehenV 

Dem Anschein nach, wie es auch die meisten Autoren annehmen, sind alle 

beide im Stande, die Krankheit hervorzurufen. Auch meine Resultate 

scheinen diese Ansicht zu bestUtigen und doch bin ich zu dem Resultat 

gekommen, dass der Streptococcus der eigentliche Urheber ist. Der Grund, 

der mich zu dieser Annahme bestimmt, ist der folgende : nur in der ersten 

Zeit meiner Untersuchungen fand ich bei Angina die Staphylokokken in 

Reinkultur, wahrend ich sie sp&ter stets mit Streptokokken gemischt fand. 

Die Ursache fur diese eigenthumliche Erscheinung ist sehr einfach; als ich 

mich eines Tages mit einem bekannten Bakteriologen uber meine Resultate 

unterhielt, rietli er mir, die Reaction meines Agamahrbodens einer genauen 

KontroUe zu unterziehen und machte mich darauf aufmerksam, dass die 

Streptokokken bezuglich der Reaction des Nahrbodens ausserordentlich 

empfindlich seien, dass ganz geringe Schwankungen schon das Wachs- 

thum der Streptokokken sehr einschrSlnken und auf diese Weise zu 

falschen Resultaten fuhren kOnnten. Ich probirte mir daraufhin einen 

geeigneten Nahrboden fur Streptokokken aus, indem ich Gemisclie von 

Strepto- und Staphylokokken aussUete, und fand von nun an in jedem 

einzelnen Fali Streptokokken, allerdings einigemal erheblich in der 

Minoritat. 

Ich bin der Ansicht, dass der Staphylococcus im AUgemeinen als ein 
ziendich unschuldiger Begleiter des Streptococcus aufzufassen ist. Der 
erstere zeigt ein erheblich schnelleres Wachsthum, als der letztere, und iiber- 
wuchert denselben daher sehr leicht. Man hat dagegen angefuhrt, dass 
man dann in den ersten Stunden der Erkrankung doch wenigstens den 
Streptoco^us iiberwiegend finden miisse. Nun, meine Herren, wenn wir 
die Patienten zu sehen bekommen, selbst wenn sich soeben erst die ersten 
Krankheitserscheinungen eingestellt haben, dann ist doch die Infection schon 
eine ganze Zeit zuruckliegend, sodass es ganz leicht mOglich ist, dass die 
Streptokokken bereits in die Schleimhaut eingewandert sind, wahrend die 
unschUdlicheren Staphylokokken in dem in den Lakunen sich ansammelnden 
Sekret ein beschauliches Dasein weiter fuhren. Ich stehe ubrigens 
in der Ansicht, dass die Streptokokken die Ursachen der Angina seien, 
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nicht vereinzelt da, da D'Espiiie imd Marignac, Burlureaux, Janson, 
Bernabei, Bourges, Sendtner, Barbier, Veillon u. A. zu dem 
gleichen Resultat auf Grund mehr minder ausgedehnter Untersiichungen 
gekoinmen sind. 

Die Frage, ob den verschiedenen bakteriologischen Befimden ent- 
sprechend eine Verschiedenheit im klinischen Verlauf der einzelnen Falle 
beobachtet werden kann, ist von Goldscheider in bejahendem Sinne 
beantwortet. Er hat gefunden, dass die Behandlungsdauer bei den Sta- 
phylokokkenanginoii im Durchschnitt eine kiirzere ist, als bei den Strepto- 
kokkenanginen. Ich habe mich ebenso wie Sendziak von einer Differenz 
im Verlauf in keiner Weise iiberzeugen kčnnen; allerdings wiederhole icb 
hior nochmals, dass bei einem poliklinischen Material die Entscheidiing 
in solchen Fragen ausserordentliclien Schwierigkeiten begegnet und Fehlern 
ausgesetzt ist. 

Neben den Streptokokken kOnnen aber doch auch andere Mikroorga- 
nismen eine Angina hervornifen. Es sind in der Literatur eine Anzahl 
Falle angefuhrt, in denen der Pneumococcus theils rein, theils mit anderen 
Mikroorganismen gemischt gefunden wurde; so beschreiben Ja ceo ud, 
Rendu und Boulloche, Veillon AnginafSllle dieser Art. Ich selbst habe 
ebensowenig, wie eine Reihe anderer Autoren, in meinen Versuchen Pneumo- 
kokken mit Sicherheit finden kOnnen, wenn ich auch in verschiedenen 
mikroskopischen PrUparaten Diplokokken, wie man sie stets in der Naše 
und im Rachen findet, gesehen habe. Aber noch andere Mikroorganismen 
sind mir bei meinen Versuchen begegnet, die einer etwas eingehenderen 
Beachtimg werth sein diirften, der Pseudodiphtheriebacillus und der echte 
Klebs-LOffler'sche Diphtheriebacillus. Trotzdem ich mir die grOsste 
Muhe gegeben habe, einen Unterschied in der Kultur oder im mikrosko- 
pischen Praparat zwischen diesen beiden Arten zu erkennen; — auch die 
Kultur in Lakmus-Bouillon, die von dem echten Diphtheriebacillus schneller 
roth gefarbt werden soli, schien mir kein sicheres Resultat zu liefem — , 
konnte ich die beiden Bacillen nicht ohne Zuhilfenahme des Thierexperi- 
mentes mit Sicherheit von einander treimen. Ich habe daher in den 
Fallen, in denen ich diese Organismen fand, durch Impfungen von Meer- 
schweinchen die Differentialdiagnose gestellt. Ich habe den Pseudodiphtherie- 
bacillus nur in einem Falle gefunden, der aber auch keine Besonderheiten 
in seinem weiteren Verlaufe zeigte, sodass ich auch diesen Befund als einen 
mehr zufSJligen hinstellen mOchte. In zwei Fallen endlich habe ich den 
echten vollvirulenten Diphtheriebacillus nachweisen kSmien, obgleich es 
sich auch in diesen Fallen klinisch um eine einfache Angina lacunaris 
handelte. Ich unterlasse es, an dieser Stelle noch einmal genauer auf 
diese beiden Falle einzugehen, da ich bereits vor 2 Jahren hier in der 
Gesellschaft iiber dieselben berichtet habe. 

M. H.! Ich glaube nicht, dass die Frage der Aetiologie der Angina 
lacunaris definitiv gelost ist; ich hoffe aber, durch diesen kleinen Beitrag 
dieselbe etwas gefordert zu haben. Der Schluss, den ich aus meinen 
Untersuchungon zu ziohoii mich fiir berechtigt halte, ist: 
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1. die Mehrzahl der Angina-lacunaris-Falle wird durch den Strepto- 
coccus pyogenes hervorgerufen; 

2. die Staphylokokken sind, wenn iiherhaupt, wolil mir in den aller- 
seltensten Fallen fur die AetioLogie heranziizichen, wahrend sie in der Ma- 
joritat der FSllle als Begleiter auftreten; 

3. auch der Diphtheriebacillus kann eine unter dem Bildo der An- 
gina verlaufende Erkrankiing verursachen, endlich ist 

4. nach gut beobachteten Fallen in der Literatur auch der Pneumo- 
coccus manchmal die Ursache der Angina. 



V. 

A us der Konigl. chirurgischen Klinik zu Breslau. 

Đie Behandlung yon Terengerungen des Kehlkopfe 
und der Luftr<)hre mit glSsernen Schornsteincaiiiilen 

nach Mikulicz. 

Von 

Privatđocent Dr. Wemer Ktlnunel^ fruhorem AssistCDten der Klinik. 



Wenn wir auch in den letzten 3 Jahrzohnten, namentlich durch das 
Verdienst Schrotter's*®, eine ganze Reihe vortrefflicher Methoden zur 
Behandlung der Stenosen von Kehlkopf und Luftrčhre kennen gelernt haben, 
so stehen wir doch auch heute noch manchen besonders schweren Fallen 
dieser Erkrankimg mit wenig ausreichenden Mitteln gegenuber. Besonders 
macht sich das fiihlbar bei den 8chweren Narbenstenosen, bei den tiefgrei- 
fenden Gestaltveranderungen, wie sie sich an operative und andere Traumen 
anscbliessen, und bei den hochgradigen Verengerungen, welche wir beim 
Sklerom der oberen Luftwege und der Laryngitis hjpoglottica finden. 

Fur diese schweren Falle, die den bisher gebrUuchlichen Methoden 
den grOssten Widerstand entgegensetzen, und bei denen deshalb leider noch 
h^ufig genug die Geduld des Patienten und des Arztes versagt, hat mein 
verehrter Lehrer, Herr Geheimrath Mikulicz eine Behandlungsart in An- 
wendung gezogen, die manche erheblichen Vortheile bietet. Sehr gern und 
mit aufrichtigem Dauk folge ich seinem Wunsche, indem ich in den nach- 
folgenden Zeilen diese Beliandlungsmethode, wie sie sich seit dem Jahre 
1888 ausgebildet hat, zu schildem und sie mit den anderen in Betracht 
kommenden Verfahren in Vergleich zu stellen suche. 

Eine kurze Darstellung der Methode nebst Beschreibung der verwendeten 
Caniilen ist bereits in Gottstein's Lehrbuch^^, 4. Aufl. gegeben. Ferner hat 
Ilerr Geheimrath Mikulicz in der Med. Section der Schles. Ges. fiir vaterlandi- 
sche Kultur (vgl. deren Jahresbericht 1892. Sitzungsbericht vom 25. U. 1892) be- 
reits unter Vorstellung von Fallen iiber die Anwendung und die Resultate dieser 
Behandlung berichtet; und schliesslich habe ich bereits einmal^* in meiner als 
Manuskript gedruckten Ilabilitationsschrift das gleiche Thema besprochen. — 

Die Eigenthiimlichkeit der Methode ist die, dass von vorn- 
hereiu uud dauernd ein breitor Zugang zu der verengten Partie ge- 
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schaffeii uod erhalteu, und in die St«nose eine gl&serne DilatationH- 
canule, gleichfalls sa I&ngerem Liegenbleiben bestimnit, eingelegt 
wird. Es wurdeD manclie Vei^uche mit anderen Haterinlien*) angcstollt, 
ohne befriedigenden Erfolg; auch betreffa der Forni sind viele Versiiche 



gemacht, die aber schliesslich die Venvcnđung rinfach cylindrisch<'r Rohrc 
n\s das Beste erscheinen liessen. Nur weiin dns oberc Endo d<?s Rohres 



noch in oder uber der Giottis liegen muss, werdoii Caniilcn benutzt, deren 
oberes Ende allmSlig aus dem ninden in cincn entsprechenden dreicckigen 



*) Anđere Materialien besitzen vor allcm eine wLGhtigc Eigcnschaft đes 
Glases nicht: aeine absolute Unzersetzlichkeit in den Korperflussigkeiten. In 
inniger Berfihrung mit der Schleimhaut, und noch mehr mit Wund- unđ Narben- 
flachen verden /ast alle Metalle mit der Zeit oxydirt (Gold vielleicht ausgenonimen), 
auch Kautscbuk, Ceiluloid u. Agi. zersetzt 3ich, wird weich und reizt đađurch. 
Die Glascanillen bleiben dauernđ rollig reizlos, Damit hangt cs zusammen, dass 
femei die Glascauiile stcts ganz glatte Wandflachen behalt, wahrend auch 
Metalle an ihrer Oberflache leicht rauh »erđen. Besonders nach Einfetlung der 
Caniile mit Vaseline konnan deshalb Sekrete, Blut u. đgl. leicht expeotorirt 
werden und verstopfen die Cantile nicht leicht. Auch die vollstandige Un- 
Terandert Lchkeit der Form bci deii Gluscaniilen ist fiiv ibre Kciitlosigkeit von 
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ijcierschiiitt uhergpht. Dio liingsteii Nniiimeni haben fomer, cntsprefhenil 

derYorw''>lbung denRingknorjK'la im Keblkopriumen, eiiie schwaclieKriiininuiig 

Fig. 3. 



nach vorn, sonst sind die ROhreii gcrade gestaltet. 

Am vorderen Randc dieses Rohres ist ein massiver, krftftiger, nach 
voni in eine breite quei^estellte Platt« auslaufendcr Stiel angcbracht: er 
soli auf (tem untcreii Winkel der Trai-liealffundo aufliegen und ist d<«halb 
liei (icii verschiedenon Nununem in weclis<'lndcr HOlie aiigebr.icht. Mit 
dicseDi Stiele wird die Ganulo angefasst uiid (siehe Fig. 4a — d, S. 75) in dt-r 
Woisp cingefiilirt, dass zunachst ihr oberes Endc in die Tracheal- ivsp. 
Laryngc.alwuiide hinein (n) und nach oben (b) gedršngt \vird, bis das 
untere Endc aich (c) uber den unterpn \Vund\vinkel hinuberhebcn ISast. 
Ein leichter Druck nach unten und hinten bringt die Canule dann in die 
definitive Lage (d). — Vor der Einfuhruiig wird đas Rohr innen (um das 
nusgehustete Sekret mOgliclist wenig ankleben und eintrocknen zu lassen) 
und aussen mit Vaseline oder einer passendeo medicameiitOsen Halbe be- 
strichen*), 

Eine kurae Wiedergabe der Krankengeschicbten so behandelter FlUlc 
wird am leichtesten den relativenWertl» dieeer Behandlungsart erkennen lassen. 

A. Durcb Laryngiti8 hypoglott. und Sklerom bedingte Stenoseo. 

1. P. Guttel, Buchhaltcrsfrau, 28 Jahr. Skicroma laryngis el narium. 
Wioderholto Laryngofi3sur; Dilatation mit Glascaniilcn. Hcilung 
{2y^ Jahre nach Entlassung der Patienlin constatirt), 

Bedeutung; selbst Metallcanulen kbnnen leicht etwas đSfonnirt werđen und da- 
durch eine localisirte Drucliwirli«ng bervorrufen ; Kautschuk, namentlicb Weich- 
gummi, iibt einen elastischcn Druck a«s, besonders wonn es diirch Zorsetzungs- 
vorgiinge aufguillt, nnd reizt dadurch mechanisch. 

•) Die Caniilen werđen von der Firma Winkler u. Jenke (Breslau, Heircii- 
strasse 24) in guter Qualitat und in den verscliiedensten Formen geliefert, laut he- 
sondereni Prospekt. Das Materiat ist bestos, durchaus bleifroies Natronglas, die 
Kiiliron wcrden sorgfaltigst vcrschmolin'n »nd gi'kiiliil geliefert. 
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Pat. Jat hereditar nicht belastet, hat, seit 'i Jahron verheirathi-t, 3 Kinder, 
diis leute 3 Wochen vor ihrer Aufnabme in dje Klinik geboren; das zweite starb 
einen Tag alt. — Vor 2 Jahren quali}[uler Husten , bald Atheinbcschu'enlen ; 
Stiuiiue dabci klar. In WarsGhau Bouf^irUDg iles KehlkopfB und Inhatatioiion, die 



<*- . 
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in 7 Monat^n eine massige Bessernng bewirkten; diese hielt aber nicht nn. 
6 Wochen vor der Aufnahme niacbte stoigende Dj-sjinoe die Traeheotomie niithig 
und es wurde ihr die Esstirpatioii di^s hVhlkopfs vorjreschJajreii. Si.- kam diinn 
uach Breslau. 
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Es wurde das Folgende notirt: Anamische, schlecht genahrte Frau. Stimme 
ganz klanglos, nar ausserst miihsam bei zugehaltener Caniiie moglich. Beim 
Inspirium Kehlkopf absolut undarchgangig. Unter den bewcglichen} 
sich weit offnenden Stimmbandern, die ausscr leichter Rothiing keine Ab- 
normitat zeigen, springen die beiden Seiten- und die vordere Kehlkopf- 
wand so stark vor, dass nur eine ganz feinc sagitiale Spalte iibrigt bleibt. — 
Schleimhaut iiber den Wiilsten glatt, etwas blass. 

In der Naso werden „Granulationswacherungen^^, von den Muscheln 
ausgehend, notirt, die ein blassrothliches bis gelbliches Aussehen zeigen. Sie 
sind auch, aus den Choanen vorquellend, bei der Rhinoscopia post. zu sehen und 
engen die Naše auf einen knapp federkieldicken Kanal ein. An „Granulations- 
massen^', die aus der Naše entfernt wurden, nichts Gharakteristisches zu 
constatiren. Diagnose deshalb schwankend. Jodkali bleibt ohne Erfolg. 

Dann, 29. Februar 1892, Laryngofissur, Exstirpation der schwieligen 
Massen unterhalb der Stimmbander , welche von letzteren gar nicht beriihrt 
werden. Die Exstirpation geschieht grosstentheils stumpf, der Schnitt reicht von 
der (tiefcn) Tracheotomiefistel bis zum oberen Rande des Schildknorpels. In 
diesem ganzen Gebiet solche schwielige Verdickungen, die bis auf die knorpeligen 
\Vande reichen. 

Massige Temperaturerhohung bis 3. Marz. 

Kann bis 7. Marz nicht gut schlucken, von da ab gutes Befmden. 

19. Marz. Tampons entfernt. 

1. April. Eine bis an die Epiglottis heranreichende Glas caniiie eingelegt, 
nur iibcr Tag; 13. April fortgelassen. 

20. April wegen Athembehinderung wieder eingelegt, nur iiber Tag. Aetzung 
der Trachea mit Arg. nitr. bezw. Cupr. sulfur. 

7. Mai. Caniiie entfernt. 

Es entwickelt sich an der hinteren Kehlkopfwand ein quererNarben- 
strang, der Ende Mai in Narkose mit dem Galvanocauter durchtrennt wird; 
gleichzeitig Verlangerung des Schnittes nach abwarts und Einlegung einer 
neuen Caniiie, die taglich gewechselt wird. Gut vertragen. 

12. Juni. Caniiie probeweise fortgelassen. 

24. Juni. Narbenstrange an der alten Stelle : Auskratzung, Thermocauteri- 
sation. Caniiie wieder eingelegt ; vom 27. Juni ab nur Nachts. 

20. Juli. Caniiie wieder fortgelassen. 

22. Juli. Auskratzung der Naše, die wieder starke „Granulations- 
wucherungen^* zeigt — Typisches Skleromgewebe; Sklerombacillen 
mikroskopisch und in der Cultur nachgewiesen. 

26. Juli. Anfrischung und Naht der Trac'healwundo, heilt per primam. 
Athmung gut, nur starke Tracheitis. 

Im August taglich Einfiihrung Schrotter'scher Tubagerohren. Endo- 
laryngeale Aetzung eines unter der vorderenStimmbandcommissur sich vordrangen- 
den graurothlichen Gewebes. 

Im September bildet sich wieder eine langsam zunehmende Narbenstenose. 

10. September. In der Tiefe des Larynx haben sich immer enger sich zu- 
sammenziehende Narbenstrange gebildet. Heute acute Zunahme der Dyspnoe, 
trotz Einfiihrung Schrotter'scher Tubagerohren. Deshalb heute in Narkose die 
Laryngofissur in der alten Narbe wiederholt. Unter den Stimmbandem 
ein fester Narbenring, darunter ein knapp ^j^ — 1 cm breiter Skleromring, dera 
Nvieder ein Narbengewebering und weiter unten schliesslich normale Tracheal- 
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schleirohaiit fol^t. Enfernung alles Kranken im gesunden Terrain, Paquelin. 
Canule, wie friiher, eingelugt. 

Pat. kanu bereits am folgenden Tage gut schlucken. Voriibergehendes 
Fieber, ohne besonđeren Befund. 

Seit 17. September Canule nur alle 2—3 Tage gewechselt ; steht jetzt so, 
dass ihr oberes Ende die Stimmbander ca. 1 cm iiberragt. 

23. September. Ein ganz kleines Druckgeschwuram linken Stimmbande 
Sonst alles vernarbt. Auskratzung der rechten Nasenhohle wiederholt, nichts 
fiir Sklerom Charakteristisches. DieWunden nachher mit Iproc. Arg. nitr.- 
LosuĐg behandelt. 

5. October. Decubitalgeschwur besteht noch, die Canule wegen narbiger 
Retractlon der Wunde schwer einzufuhren. 

16. October. Nach hoherer Einfiihrung der Canule (ca. Y2 cm iiber dem 
Stimmbanđrand) ist das Đecubita]geschwur am linken Stimmbande geheilt, aber 
ein kleines Ulcus an der larjngoalen EpiglottisfEche neu aufgetreten. 

20. October. Naše ausgekratzt, wobei ein ansehnliches Stiick des 
knochemen Septums mit fortgenommen wird; die Partikel zeigen niclit-s fiir 
Sklerom Charakteristisches. Nachbehandlung mit Iproc. Arg. nitr.-Losung. 

13. November. Die Granulationen, die auf den Wundfl2lchen der letzten 
Larynxausraumung wuchem, werden von der Wunde aus mit Lapis touchirt. 
Abenđs ein Erstickungsanfall wegen Verlegung der Caniile mit zahem 
Schleim. Am folgenden Tage weit«re Caniile (9 mm) nach vorgangiger weiterer 
Spaltung der Trachealwunde. 

2. December. Wegen verdachtiger Wucherungen in der 1 i n k e n N a s e n h o h 1 e 
eine neue Auskratzung, bei der ein Theil der mittleren Muschel und des 
knorpligen Septums fortgenommen wird. • 

8. December. Statt der Glascaniile eine Weichgummicantile von gleicher 
Form und Grosse eingcfiihrt. 

15. December. Diese Caniile fortgelassen, Schrotter'sche Tubagerohre tag- 
lich fiir 10 Min. eingefiihrt. Auf der hinteren Wand trabeculare Narben- 
ziige, die eine gewisse Stenose der Trachea bewirken. 

22. December. Cauterisation dieser Narben mit dem Paquelin in Narkose. 

25. December. Gummicaniile wieder eingefiihrt; hintere Trachealwand 
granulirt rein, in der Naše alles glatt vernarbt. Freie Athmang auch ohne 
Canule. 

7. Jauuar 1893. Caniile enfemt wegen schlechterer Athmung. Sondirung 
der Trachea ergiebt ca. 3 cm unter dem unteren Schnittende eine ring- 
formige Stenose, leicht zu iiberwinden; es werden Granulationen heraus- 
befordert, die ofFenbar vom Reiz des unteren Gummicaniilenendes herriihrt. 
Taglich Anwendung einer Bougie nach unten. Vom Munde aus wird eine Tubage- 
rohre angewendet. 

3. Februar. Pat. fiihrt sich die Tubagerohre selbst ein. 

13. Februar. Stimmbander ganz schmal und diinn, gehen bei tiefer 
Inspiration so weit zur Seite, dass Kehlkopf und Trachea zusammen ein ganz 
geradwandiges , cylindrisches Rohr zu bilden scheinen; bei der Phonation 
beriihren sie einander. Tracheallumen iiber ali narbig beschaffen, nur hier 
und da normale Schleimhautstellen. 2—3 cm unter dem Niveau des Jugulum ein 
circularer Ring aus Narbengewebe. — Naše leicht eingesunken; fast der 
halbe Vomer, grosse Stiicke des Sept. cartil. fehlen ; von den Muscheln nur kleine 
Reste erhalten. Am rechten Nasenboden ein erbsengrosses, llach prominirendes, 
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blassrothes Knotchen, die einzige nocli auf Sklerom verdachtige Stelle. In 
diese werden alle 4 — ^5 Tage 1,0 einer '^J^ prom. Sublimatlosung injicirt. 
Pat. bougirt sich mit Schrotter'schem Tubagerohr No. 10 iaglich durch 
etwa 10 Min. selbst, 

1. Marz. Naht der Laryngofissurwunde: die Narbe in ganzer Aus- 
dehnung gespalten und beide Blatter breit mit Catgut an einander vernaht, wo- 
bei die Nahte die'Trachealschleimhaut nicht erreichen. Dariiber eine zweite 
lleihe Silbernahte. 

Nach einer durch hefbige Bronchitis etwas gestorten Reconvalescenz glatte 
Heiiung đer Naht por prim. Vom 20. Marz ab Bougirung wieder aufgenommen. 

28. Marz. Das Knotchen in. der Nase^ das bisher fast unverandert blicb, 
wird galvanocaustisch griindlich zerstort. — 

Athmung ganz frei, Stimme deutlich, aber tonios, reine FlostorstiBune. 

Am 2. April wird Pat. mit Schrotter'scher Bougie, die sie noch dorch 
y2 Jahr anwenden soli, entlassen. 

Mitte December 1895 schreibt die Pat. nun auf meine Anfrage, dass sie 
seit ihrer Entlassung vollig gesund ^ewesen sei; sie habe sich noch durch 
1 Jahr die Bougie eingefiihrt, sie dann nicht mehr gebraucht. Seit der Zeit habe 
sie auch die laute Stimme wieder bekommen, die ihr friiher fehlte. Nie wieder 
Athembeschwerden. Diese Angaben der Pat. wurden Herm Geheirarath Mikulicz 
bei einer golegentlichen Anwesenheit in Minsk von Herm Dr. Szapira dort 
bestatigt, dem die Pat. personlich wohl bekannt ist. — 

Es handelt sich bei der, aus Russland (Gouv. Minsk) stammenden, 
Pat. um einen typischen Sklerom fali. Die Diagnose musste wegen 
negativen mikroskopischen Befundes an den zuerst aus der Naše entfemten 
Stiickchen naturgemSlss anfangs schwanken; erst spSlter gelang es, an ge- 
eigneteren Partien, sie sicherzustellen. 

Ich mOchte hier nicht auf die Pathologie des Skleroms der oberen 
Luftwege naher eingehen: ich venveise nur auf die Arbeiten von Miku- 
licz^®, Schr6tter*<^, *2^ Ganghofneri^j Chiari^, besonders noch auf die 
neueren von Juffinger^i, N. Wolkowitsch5i, Stepanow". Nur uber 
die Behandlung m6chte ich einiges bemerken. 

Seit diese interessante Erkrankung naher bekannt ist, machen sich in 
der Therapie besonders 2 Richtungen geltend. 

Eine energisch aktive Behandlung wurde von der Billroth'schen 
Schule inaugurirt (vgl. besonders die Publicationen von Mikulicz ^^ und 
Salzer37). Es galt dabei, moglichst alles Krankhafte zu entfemen, in der 
Erwartung, dass dadurch eine definitive Heilung sich ermčglicheu lasse. 
Leider waren dabei die Resultate keine glanzenden: einige der in 
der Billroth'schen Klinik beliandelten Patienten tauchen immer wieder in 
den spateren Publicationen als Trager von Recidiven auf. Worin die 
Schwierigkeit bei dar Exstirpation des Skleroms liegt, das ist bereits wie- 
derholt (Wolkowitseh5^, Juffinger^i u. A.) betont worden: der Anfang 
des Skleromprocesses, das Sklerominfiltrat, ist durchaus unscharf be- 
grenzt, und die ei-sten Anfange desselben machen sich in der Schleim- 
haut ausserlich kaum bemerklich. So wird man stets bei den kon- 
statirten Herdeu zu wenig grundlich vorgehen, luid die inficirten Stellen 
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iiicht alle rechtzeitig erkennen. — Um die Progiioso eines operativen Ein- 
gri£fs verlibsslich beurtheilen zu k5nnen, mussten wir aber uoch Geiiaueres 
uber die Yerbreitungswei8e des Processes, iiber den Infectionsmodus 
wissen. Daruber habeii wir jedoch nur eine sichere Kenntniss: auch in 
den zum Tode fuhrenden, post mortem untersuchten, Fallen beschr&nk^ 
sich der Skleromprocess stets auf die Luftwege und eventuell die 
ihnen unmittelbar benachbarten Theile, niemals macht er eigentUche 
Metastasen. 

Als Ausgangspunkt der A£fection durfte in der grosaen Mehrzahl 
die eigentlicbe Nasenhdhle, seltener der Na8opliarynx, aiisiiahm8weise der 
Kehlkopf und der Gaomen, anzuseben sein (vgl. Wolkowitsch^\ Juffin- 
ger^^). Đann fuhrt der Befond von Sklerombacillen und Mikulicz'schen 
Zellen im Epithel und den daran stossenden, sonst kaum ver2biderten, 
Schleimhautpartien^ das erste Auftreten des Processes in Form eines „sub- 
epithelialen Infiltrats" (Wolkowitschsi, Stepanow^«, Juffinger^i) fast 
nothwendig zu dem Scblusse, dass die Infection, durch den Hohlraum 
der oberen Luftwege fortgeleitet, vom Epithel aus eintritt. 

Somit mdssten wir, um operativ Erfolge zu erzielen, in erster Linie 
die Infection8quelle in Gestalt der zu oberst, in der Naše etc., gelegenen 
Herde beseitigen; dann kSlme es darauf an, die weiter abwarts er- 
krankten Theile griindlich zu exstirpiren und uachher einer sorg- 
faltigen, peinlichen Controlie durch ausreichend lange Zeit gut zugang- 
lich zu erhalten. 

Diese Forderungen sind schwer zu erfiillen, erfordem eingreifende 
Operationen, und so mag es sich erkl^en, dass diese meist unvollst&ndig 
und ohne definitiven Erfolg blieben. DemgemSlss gilt auch einem grossen 
Theil der Autoren bis jetzt das Sklerom als eine annShemd unheilbare 
Erkrankung, und diese Autoren (ich nennenurWolkowit8ch",Juffinger52^ 
Schr6tter*2j Stčrk*«) beschranken sich deshalb auf rein palliative 
Behandlungsweisen. 

Dahin rechne ich auch die Vorschlage zu medicamentčser Therapie. 
Es wurden parenchymatdse Injectionen von Salicylsaure, Sublimat, Carbol- 
saure gemacht, Jodtinctur vor und nach Exstirpation der Knoten aufge- 
pinselt, Kresotl5sung applicirt, Arsen parenchymatOs und innerlich ver- 
wendet, Quecksilber und Jodkali gegeben, alles mit demselben Resultat: 
einzelnc Autoren gaben, meist bescheidene, Erfolge an, die Mehrzahl sah 
keine oder eine ungunstige NVirkung, niemand eine sichere Heilung. 

Dass der Process eine Art spontan er Heilung eingeht, indem die 
Infiltrate schliesslich narbig schrumpfen, ist festgestellt. Ebenso ist es 
zweifello8, dass diese Schrumpfung durch mechanischen Druck be- 
schleunigt werden kann. Deshalb wird auch zumeist die von Schr5t- 
ter^i empfohlene Dilatationsbehandlung bei dem Sklerom des Kehlkopfs 
und der Luftrdhre bevorzugt. Aus zahlreichen Krankongeschichten geht 
aber hervor, dass, sobald das Bougiren unterlassen wird, durch neue 
Infiltrate oder Narbenbildung die Steiiose wieder herbeigefuhrt wird, 
und dass schliesslich trotz conse(|ueuter Bougirung (cf. Schrotters*^ Fali 
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Stojan u. A.) doch der Process durch Weiterkriecheii unterhalb der 
bougirten Stelle zum Tode fuhrt. 

Diese Behandlungsart vermag sonacli doch wenig 2u befriedigen, und 
gewi8s ist es angebracht, die radi cal e chirurgischo Beseitigung der 
Erkrankung weiter zu erstreben. Freilicli werden von ihr eine Reihe 
von Fftllen ausgeschlossen bleiben: in erster Linie diejenigeii, bei 
welchen ausgedehnte Erkrankung im Nasenrachenraum und an der hinte- 
ren Pharynxwand vorliegt. Diese Partieu k6nnen doch ohne sehr eingrei- 
fende Operationen, ohne tiefe Funktionsstčrungen nicht beseitigt werden. 
Die Erkrankung der Naše beschrSlnkt sich nach allem, was wir wissen, 
zumeist auf den unteren Nasengang; hier solite also beim heutigen 
Stande der Rhinochirurgie eine radicale Beseitigung mdglich sein, 
eventuell auch unter Zubulfenahme der zur Entfernung von Nasenge- 
schwulsten eingefuhrten Voroperationen. Letztere werden sich besonders 
bei bereits vorliegender Erkrankung der d,usseren Naše empfehlen. — 
Wieviel vom weichen Gaumen ohne dauernden Schaden geopfert werden 
kann, zeigt der von Billroth operirte, von Salzer37 berichtete Fali. 

Grosse Schwierigkeiten bieten aber Kehlkopf und LuftrShre, und ge- 
rade hier scheint mir die Einfiihrung der Glascanulen einen unschUtz- 
baren Fortschritt zu bedeuten. Eine ausgedehnte Tracheolaryngo- 
fissur wird, da der Introitus laryngis gegen Sklerom fast immun erscheint, 
das erkrankte Terrain včllig frei legen. Die alsbald oder nach 
Aufschiessen reiner Granulationen eingelegte Glascanule schutzt von 
vomherein vor einer Stenose durch Narbenschrumpfung, und der 
durch sie gewiihrleistete breite Zugang zum Lumen der Trachea und des 
Kehlkopfs ermOglicht uns auf langc Zeit hinaus die genaueste Ueber- 
wachung auf Recidive. — Man solite annehmen, dass auf diese Weise 
eine Radicalheilung wirklich mdglich ware, falls die Erkrankung 
sich nicht schon gar zu weit abwS,rts ausgebreitet hat. 

In der That durfen wir bei unserem Fali I nach 23/^j. Dauer der 
Heilungwohl annehmen, dass der Process, und zwar durch die radicale Be- 
handlungsweise, zum Stillstand und zur Ausheilung gekommen 
ist. Die vorwiegende Localisation der Erkrankung im Kehlkopf durfte 
sonst wohl inzwischen deutliche St5rungen hervorgerufen haben. Leider 
ist ja von den meisten Sklerompatienten, die zum grOssten Theil aus schwer 
zug^glichen Gegenden stammen, Nachricht liber den definitiven Ausgang 
kaum zu erlangen, und deshalb werden wohl unsere therapeutischen Er- 
fahrungen noch auf lange hinaus unvollkommen bleiben. Nach dem Re- 
sultate unseres Falles diirfte es sich aber doch jedenfalls empfehlen, die 
operative Behandlung^ des Skleroras wieder mehr in den Vordergrund 
treten zu lassen. 

In mancher Beziehung ahnelt dem Sklerom. sehr die Laryngitis 
hypoglottica (Laryngitis hypertr. chron., Chorditis voc. inf.). Ob sie in 
allen FUllen, wie seit den Beobachtungen von Ganghofner^^, Schmie- 
dicke^ft, Chiari® u. A. vielfach angenommen wird, ein auf den Kehlkopf 
beschranktes Sklerom darstellt, scheint doch wohl etwas zweifelhaft. Im 
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AnschluHS an Diphtherie (KOhPa), Typhus (Sokolowski*^) uiid viel- 
leicht noch andere Krankheiten scheinen jedenfalls ahnliche Processe Sfter 
vorzukommen; doch durfte immerhin eine ansehnliche Reihe von Fallen 
sich bei genauer Untersuchung als Sklerom erweisen, und namentlich gilt 
đas von den iii der al teren Litteratur (Turck*^®; SchrOtter*®, Burow« 
u. A.) beschriebenen Beispielen. Besonders interessant ist in dieser Rich- 
tung, dass die meisten Berichte uber die Erkrankung Patienten aus Lan- 
destheilen betreffen, in denen das Sklerom nichts Ungew6hnliches darstellt 
(Galizien, Russisch-Polen), so z. B. die neueste hierher gehOrende Mitthei- 
lung Sokol owski's*^, von dessen 6 Fallen einer wolil sicher ein Sklerom 

darstellt. 

» 

Soweit es sich also ura ein localisirtes, also wohl auch in besonders 
friihem Stadium angetroffenes Sklerom handelt, werden wir gut thun, die 
Therapie wie bei den typischen Formen des letztereu eiuzuleiten, und na eh 
der fixstirpation die erkrankten Theile noch sorgfaltig zu controlliren, 
also auch hier die Glascanule zu verwenden. 

Enveist sich nach den mikroskopischen und event. bakteriologischen 
Befunden das exstirpirte Gewebe als kein Sklerom, so konnen wir, wie es 
>Sokolowski^ in den meisten seiner Falle that, die Laryngofissurwunde 
bald wieder schliessen. — Dass aber nicht alle Fillle so glatt ablaufen, 
wie die S.'schen, zeigt folgende Krankengeschichte. 

2. Laryngitis hypoglottica. Laryngofissur. Exstirpation der 
subchord. \Vvilste. Glascantile. Heilung. 

L. Chaje (Konigsberger Chir. Klinik), GetreidehandJerswittw€. 

Diese war ganz allmalig seit einem Jahre heiser geworden; es stellten sich 
Schlingbeschwerden, schliesslich auch Athomnoth ein. 

Die Spiegeluntersuchung zeigte unter den sich frei bewcgendon wahron 
Stimmbandern seitlich von der Larynxwand ausgehende, etwas blasser als die 
iibrige Schleimhaut gefarbte Wulste, die sich nach hinten vereinigen, nach vorn 
zu durch einen schmalen Spalt getrennt sind. 

Ein schwererDyspnoeanfall machte dieTracheotomie nothig, der 3Wochen 
spater, am 5. November 1888, die Laryngotoraie angeschlossen wurde. Nach 
Spaltung des ganzen Schild- und Ringknorpels zeigt sich die Kehlkopfhohle vom 
unteren Rand des Ringknorpels bis dicht an die Stimmbander auf ein nahezu 
spaltformiges Lumen eingeengt. Dies bedingt durch ein derbes, blassgolb- 
rothliches Gewebe, das bis aufs Knorpelgewebe mit Messer und Scheere 
excidirt wird. Nach Cauterisation mit dem Paquelin Tamponade des Kohl- 
kopfes mit Jodoformgaze. Die Caniile bleibt nur einige Tage liegen, dann heilt 
die Tracheotomiewunde, wie die sogleich vernahte Kehlkopfwunde glatt. 

Das exstirpirte Gewebe liess nichts aufTuberculose oder Lues Ver- 
dachtiges erkennen; es war ein reines Granulationsgewehe , iiber dem das 
Epithel stark verdickt war und zahlreiche Ausliiufer in die Tiefe schickte. 

W iederauftretende Stenosensymptome, die durch Neubildung von 
subchordalcn Wulsten sich erklaren, veranlassen am 11. Debember eine neue 
Laryngotomie: dabei erweisen sich die Knorpel theihveise mit epitheltragender 
Schleimhaut, theilweise mit Granulationsgesvebe bedeckt, das die Hohle stark 
einengt. Nur der obere Wundtheil wird geschlossen, unten provisorisch eine 
Trachealcanule eingelegt. Diese drei Tage spater durch eine Glascajiule 

Archiv fOr Larjngologie. 4. Bd. 1. H. g 
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ersetzt (deren iinterer Theil viol kiirzer als der oboro iind etwas bajonettformig 
nach hinten abgebogen). Bis 6. Februar 1889 athmet Pat. durch die Caniile, 
dann wird deren Wechselung wegen Verkleinerung der Wunde sehr schwierig, 
und da die Athmung auch ohne Caniile frei bleibt, wird diese fortgela^ssen. 
14. Februar Pat. mit geheiltor Wunde und voliig gesund entlassen. 

Mnii ist doch wohl vor solchen durch Recidiv, eveiit. auch durch 
Nnrbenstenose, bedingten Zwiscbenfllllen nie ganz sicher, und es durfte 
sich desbalb, trotz der gunstigen Erfahrungen, die Sokolowski** ohne 
dihitirende Nachbehandlung machte, eine solche in vielen F&llen noch 
nOthig erweiseu, besonders wenn die Patienten nicht genugend laiige Zeit 
nach der Operation in klinischer Beobachtung bleiben k6nnen. 

Nebenbei mag erwahnt \verden, dass Billroth's oben erwahnter, vonSalzer 
publicirter Fali 1884 operirt wurde; hier handelte es sich freilich um sicheres 
Rhinosklerom. Wenn also Sokolov ski's Angabe, dass Szeparowicz (S. 67) 
als Erster 1888 die Exstirpation des erkrankten Gewebes nach Laryngofissur vor- 
nahm, nicht einen Fehlcr in der Jahreszahl enthalt, so durfte die Prioritat dieser 
Behandlungsweise Billroth, nicht Szeparowicz zuerkannt werden miissen. 
Von spateren Operationen dieser A rt wurden die meisten von polnischen Chirurgen 
ausgefiihrt, denen solche Falle relativ haufig zu begegnen scheinen. 

Zu den Fftllen hypertrophirender LaryngLtis, in denen jeder atiologi- 
8che Anhaltspunkt uns fehlt, geh5rt der folgende: 

3. Laryngitis chron. hypertroph. Laryngofissur. Glascaniile. 

L. Leib, 33jahr. Handschuhmacher. Der Pat., verheirathet, hat 4 gesunde 
Kinder, war seibst stets gesund, bis auf eine ulcerose Erkrankung am Nasen- 
septum vor 12 Jahren, die unter ziemlich indifferenter Therapie bald heilte. Im 
Friihjahr 1891 Kratzen im Halse, Heiserkeit, Schmerzen im Kehlkopf, die beim 
Essen sich steigern. Die Bchandlung dieser allmalig immer zunehmenden Be- 
schwerden blieb fruchtlos : es trat Athemnoth hinzu, die Ende 1891 die Trache- 
oiomie nothig macbte; der behandelnde Arzt nahm eine Geschwulst im Kehlkopf 
an. .letzt ist der Kehlkopf wieder spurweise durchgangig, Schmerzen und Schluck- 
beschwerden sind verschwunden. 

Am 25. Juni 1892 fanden sich bei dem gut genahrten, kraftigen Manne 
massige bronchitische Erscheinungen , sonst die inneren Organe voliig 
gesund. Stimme klangvoll, sehr vernehmlich. Bei Verschluss der Caniilen- 
niiindung lauter inspiratorischer Stridor. Spiegelbefund: Epiglottis stark 
zuriickgelehnt, Lig. glosso-epiglott. rechts etwas verkiirzt. Kehlkopfschleimhaut 
im ganzen stark gerothet und gesch\vollen ; die rechte Kehlkopf halfte bewegt 
sich beim Phoniren gar nicht, sie ist von einem diffusen Infil trate ein- 
genommen, an dem nur der freie Stimmbandrand ein gewisses Relief abgiebt; das 
Stimmband \veiclit aber in der Farbe vom umgebenden Gewebe kaum ab. Links 
erscheint die Schwellung geringer, das Stimmband beweglich, doch ist 
alles von dem Infiltrat der rechten Seite und der Epiglottis so iiberlagert, dass 
man hier nichts Rechtes erkennen kann. Man sieht neben diesera Infiltrat hinten 
einen leidlich breiten freien Raum, in dem ein hockeriger rother Tumor, 
darunter die Caniile, sichtbar wird. — In der Naše findet sich nur am Sept. 
membran. rechts eine l^/o ^^^i lange strah lige Narbe. 

9. Juli. Da die Diagnose ganz unsicher ist, insonderheit fiir eine 
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luetische Erkrankung sicli gar kein Anhaltspunkt finden lasst, so wird heute die 
totale Laryngofissur gemacht. Das ganze Kehlkopfinnere erweist sich aiis- 
gekleidet von dicken, derben Infiltratmassen, die die normalen Contureii 
stark vcrgrobert iraitiren. Namentlich im subchordalenRaum durch diese 
Verdickung da« Lumen fast ganz verlegt. Ein sich von selbst zum Theil 
losendes Stiickchen dieser Gewebsmassen wird exstirpirt (es entspricht dem 
lar3'ngoskopisch gesehenen rothen Tumor) und mikroskopisch untersucht (besteht 
fast nur aus derbem fasrigem Bindegewebe, von dickem Epithel bedeckt, 
nichts auf Tuberculose, Lues oder Sklerom Verdachtiges). Sonst wird alles 
belassen, aber in den Kehlkopf eine bis zur Glottis reichende starke, leicht nacli 
vorn gekrummte Glascaniile eingelegt. 

Im August die Caniile in der Woche zweimal gewechselt; Athmung durch 
dieselbe vortrefflich, auch ohne die Caniile freier. Das Wechseln ist schmerzhaft, 
die Wunde blutet leicht, muss einmal enveitert werden. 

Im September die Caniile alle 3 Tage gewechselt und gereinigt ; mehrfach 
dabei Spaltung der Narbe bis auf das Sternum nothig, wegen der starken 
Retraction. Trachea uberall blass, keine Epitheldefecte sichtbar, nur am obersten 
Caniilenrande eine kleine granulirende Stelie. 

Im October die Caniile weiter getragen. Im Kehlkopf keinerlei entziindliche 
Erscheinungen, der Einblick in ihn freier. Epiglottis steht noch tief; oberes Ende 
der Canule dicht unter der Glottis sichtbar. Beim Wechsel der Caniile (zweimal 
w6chentlich) hat zweimal die Wunde enveitert werden miissen, ofter ist die Ein- 
Hihrung eines Hakchens ins obere Caniilenende beim Wechsel nothig. 

11. November. Die kleine Granulation oben nahe dem rechten Wundrande 
ausgekratzt. 

18. November. Zur Einlegung einer dickeren Caniile wird die Wunde nach 
unten erweitert, dabei gleitet das Messer (der Patient zuckt plotzlich zusammen) 
aus, verletzt eine grossere Vene. Die starke Blutung steht auf Tamponade mit 
Penghavar-Djambee. Danach keine weitere Storung. 

Die Behandlung wurde dann in der gleichen Weise fortgesetzt bis zum 
Februar. Dann wird die Laryngofissurwunde wie bei der vorigen Patientin 
genaht und Schrotter'sche Tubagerohren eingefiihrt. Als Pat. gelemt hat, 
die starkste Nummer davon sich selbst durch mehr als 10 Minuten ohne Schwierig- 
keit einzufiihren, kehrt er (Marz 1893) geheilt in seine Heimath zuriick. 

Die Stimme bleibt rauh und stark heiser, aber tonend, die Stimrabander 
schliessen nicht vollkommen, sind ziemlich stark gerothot; unter ihnen das Lumen 
des Kehlkopfs gleichmassig weit cylindrisch. 

Dieser Fali, iiber dessen weiteren Verlauf leider nichts bekannt ist, 
zeigt, dass unter Umstilnden auch die radicale Exstirpation der fibro- 
sen Verdickungen umgangen werden kann und die dauemde Dilatatioa, 
wie sie das Tragen der Mikulicz'schen Caniile bewirkt, ausreicht, die 
Verdickungen ziun Schwimde zu bringen. 

^ Mit der wesentlichste Nutzen der Glascaniilen diirfte darin liegen, 
dass iiber ihnen sich das Narbengewebe, das doch an Stelie des Exstir- 
pirten tritt, wie iiber einem Modeli von vornlierein in geniigender 
Weite formt. Dieser Nutzen tritt ganz besondoi-s hervor in den weitor 
zu erwahnenden Fjillen. 

6* 
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Đ. Narbenbildung nach operativen und anderen Verletzungen. 

Bei den Stenoseii durch Narbenbildung nach operativen und anderen 
Trauraen kann es sich um sehr verschiedene Aufgaben handeln. Ent^'eder 
ist man, wie eigentlich stets bei Operationen, manchmal auch bei Traumen, 
in der Lage, Prophylaxe zu iiben und das Entstehen der Stenose vou 
voniherein zu vermeiden; oder man hat die bereits entstandene Stenose 
zu beseitigen. 

Im ersteu Falle bietet die Anwendung der Glascanulen besonders 
giinstige Chancen. Ist z. B. durch eine ausgiebige Exstirpation von er- 
kranktem Gewebe irgend welcher Art eine grosse Wundflache im Kehlkopf 
oder der Trachea gesetzt, so kčnnen wir in diese alsbald, oder nachdem 
reine Granulationen ausgebildet sind, die ausreichend starke Canule ein- 
legen, und so das Lumen von vornherein geniigend offen halten. 
Die Granulations- und Narbenbildung wird, wie wir uns wiederholt iiber- 
zeugen konnten (vgl. Fali I, IV) durch die Anwesenheit dieses Fremd- 
korpers gar nicht gestSrt (vergl. Anm., S. 73). 

Zur Illustration der prophylakti8chen Anwendung nach Operationen 
mogen die folgenden Rrankengeschichten dienen. 

Der eine Fali betraf einen Knaben mit zweifellosem Papillom des 
Kehlkopfs: 

IV. Papillomata lar. Laryngofissur. Wiederholte Recidive. 
Heilung nach 19 Monaten. 

Bruno U., 7jahriger Aufsehersohn, leidet an machtigen Papillomwuche- 
rungcn, die von den freien Stimmbandranđern in der Nahe des vorderen Win- 
kels ausgehend den grossten Theil der Glottis iiberlagern. Endolaryngeale 
Operationsversuche wurden vom Herrn Prof. Gottstein zu wiederholten 
Malen vorgenommen, scheiterten aber jedesmal durch Unruhe des kleinen Pa- 
lienten, der beim einfachen Spiegeln sonst musterhaft halt. 

Deshalb schliesslich Laryngotomie, die Spaltung nur bis dicht unter den 
Stimmbandansatz gefiihrt, Wucherungen mit dem scharfen Loflfel entfemt. Die 
gewohnliche Trachealcaniile wird am folgenden Tage fortgelassen : freilich zeigen 
sich im vorderen Winkel wieder kleine Papillome. Spricht, wie vor der Opera- 
tion, sehr heiser. 

3 Monate spater wieder aufgenommen, Befund ziemlich so, wie vor der ersten 
Operation. Endolaryngeale Operationsversuche wieder erfolglos. 

14. Dezember 1892. Laryngofissur aufwarts bis zum Zimgenbein; Pa- 
pillome ausgiebig excidirt. 3 Tage nachher Glascaniile eingelegt, aber Pat. 
verschluckt sich mit ihr; eine \Veichgummicanule wird besser vertragen. 

2 Monate spater bereits wieder Recidiv; Laryngofissur. Auskratzmig 
der Wiicherungen ; Glascaniile jetzt gut vertragen, aber EinfiihruDg 
schmerzhaft. 

Juni 1893 wieder ausgedchntes Recidiv. Wegen starker narbiger Retraction 
oftcr Erweiterung der Wunde. 

19. .Juni. Plotzlicher Suffocationsanfall. Nach Entfernung einer 
Granulation am unteren Wnndwinkel und langerer kiinstlicher Athraung ge- 
lingt erst die \Viederbelebung. 5 Tage darauf wieder Glascaniile; taglich ge- 
wechselt. 

17. Ortober. \Vieder Laryngorissur zur Entfernung von Papillomen. 
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33. Januar 1894. Da jetzt nur noch an der vorderen Comissur ein kleines 
rothes Knotchen zu sehen ist, das aber seit November vor. Jahres kein Wachs- 
thum zeigt, so wird die Trachealfistel wie bei den friiheren Fallen durch 
Naht geschlossen. Glatte Heilung. Das Knotchen spater galvanocaustisch 
zerstort. 

6. Februar. Entlassen mit freier Athmung, ganz tonloser, aber verstand- 
licher Stimme. Bisher kein Recidiv. Ueber das weitere Schicksal des Patienten 
nichts zu erfahren. 

Auf die Frage, ob bei den Papillomen der Kinder, wenn die ondo- 
laryngeale Operation nicht gelingt, die radikale Beseitigung nach Laryngo- 
fissur angestrebt, oder blos die Tracheotomie gemacht und mit der defini- 
tiven Beseitigung der Geschwulste bis in spftteres Alter ge\vartet werden 
soli, kann ich hier nicht eingehen. Sie ist noch immer ziemlich uni- 
stritteD. Jedenfalls hat dieser Fali, so weit sich das feststellen l^st, einen 
recht gunstigen Verlauf genommen. Freilich haben die StimmbUnder 
ofiTenbar Schaden gelitten, aber trotzdem und trotz der recht energischen 
operativen EingrifTe ist dem Pat. eine genugende Weite des Luftrohres und 
eine inunerhin verst^ndliche Spraehe gesichert. Am ersteren hat die con- 
sequente Anwendung der Schomsteincanulen ge\vis8 ein wesentliches 
Verdienst. 

Noch mehr Dienste haben dieselben geleistet in oinem Fali, bei wel- 
chem anfangs nur Papillome angenommen wurden, spSlter aber der Ver- 
dacht auf tuberculdse Neubiidungen stark in den Vordergrund trat. 

V. Papillomata (tuberc?) lar. Wiederholte Recidive. Laryngo- 
fissur. Ileilong 11 Mon. nach der £ntlassung constatirt. 

Gustav E., 5jahriger Aufsehersohn. Das stets schwachlich gewesene Kind 
hat seit 7 Monaten an allmalig zunehmender Heiserkeit, seit der letzten Zeit auch 
an Athemnoth zu leiden. 

Spiegelung wegcn Ungeberdigkeit des Knaben kaummoglich; man 
sieht nur unter und iiber den Stimmbandern hockrige, glanzende rothe 
Tamoren. — Bei der nur bis zum Stirambandansatz gefiihrten Laryngotonue 
zeigen sich die Tumoren weich, breit aufsitzend am ganzen linken Taschen- 
nnd an der Unterseite des linken wahren Stimmbandes; Exstirpation. Einen Mo- 
nat spater in gutem Befinden, aber ohne laryngoskopisch untersucht werden zu 
konnen, entlassen. Stimme heiser, aber tonend. 

Wieder nach einem Monat Athembesch\verden. Spiegelung noch sehr 
schwer. Epiglottis stark geschwollen, mehrere kleine gelbgefarbte 
Defekte an ihrem Rande. Verdacht anf Tuberculose. 

17. Oktober 1892. Laryngotomie bis iiber den oberen Rand des Schild- 
knorpels, Larynx- und Trachealschleimhaut stark gerothet und geschvvollen. Zahl- 
reiche papi 1 lar e Wucherungen, besonders in den Ventriculi Morgagni, mit 
der Scheere excidirt, danach Thermocauter. — Mikroskopisch starke kleinzel- 
lige Infiltration des papillaren Bindegewebes der exstii*pirten \Vucherungcn, 
nichts fiir Tuberculose Charakteristisches. — 14 Tage spater Glas- 
caniile gut vertragen. Taglich gewechselt. 

20. November. Durch eine G u mm i caniile ersetzt. 

21. Januar 1891. Neue Ausschabung der Stimmbandge^end \vegen IV 
piiloDirecidivs. (rlascaniile. 
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lm Juni Pat. noch immer blass. Stimirie ganz klanglos, aber verstandlich. 
Die Caniile wird durch den Verband so fixirt, dass das obere Ende etwas iiber den 
Stimmbandern steht. Letztere sind unregelmassig narbig gestaltete Wulste ; nahe 
ihnen an der Trachealwand mehrere kleine Ulcera mit schmutzig 
graugelbem Grunde. Hier spater papillomatose Wucherungen zu er- 
kennen. 

29. Juli. Die inzwischen gewachsenen, auch auf die Regio interar3iaen. 
iibergreifenden Papillommassen in Narkose ausgekratzt. Glascaniile wie 
friilier. 

Im Oktober sich immer mehr ausbreitende uIceroseDermatitis in der 
Umgebung der Tracheahvunde; in der Trachea bilden sich iiberaU welke 
graue Granulationen. Auch laryngoskopisch ervveist sich fast die ganze sicht- 
bare Larynxschleimhaut exulcerirt bisan die laryngeale Epiglottisflache : 
dazwischen zottige papillomatose Wucherungen. Im Sputum und Wund- 
sekret keine Tuberkelbacillen. 

17. October. Ausgiebige Laryngofissur, Auskratzung der Ulcera in Nar- 
kose, dann beginnt Benarbung der Trachealulcera. Keine Caniile. 

9. November, Erstickungsanfall durch eine Granulation am oberen 
Wundwinkel. 

1. Dezember. In Narkose die Papili ome von der hinteren Epiglottiswand 
und der vorderen Commissur entfernt. Unter dem unteren Wundwinkel zeigt 
sich massige circuliire Narbenstenose. Glascaniile. 

Die Papillome an der Epiglottis dehnen sich trotz Aetzungen mit Arg. nitr., 
Cupr. sulf. u. dergl. immer weiter aus; rothe Knotchen, spater zu Ulccra- 
tionen werdend, an der Zungenbasis. 

22. Marz 1894. In Narkose Glottis, Epiglottis und Zungenbasis ausge- 
schabt. Jodoform. Am folgen den Tage Glascaniile. — Die Ulcerationcn 
verbreiten sich weiterhin immer mehr auf die Gaumenbogen, Uvula, hintere 
Pharynxwand, trotz energischer Aetzungen und Jodoformeinreibungen. Aber an 
den ausgeschabten Granulationen nichts Specifisches. Dauernd massi- 
ges Fieber. Caniile wird bestandig getragen, taglich gewechselt. 

Allmalig bessert sich dann der Zustand, doch kommt noch eine 
Otitis media acuta purul. und eine heftige Bronchitis dazwischen. Die 
Ulcera heilen ganz langsam unter Narbenbildung; dafiir tritt ein neues am 
Naseneingang auf. 

8. Januar 1895. Schluss der Trachealfistel, wie in den friiheren 
Fallen. 

25. Februar. Nach Ilause entlassen. Stimme ist absolut tonlos geblieben. 
Vom rechten Stimmbande ist noch der hinterste Theil zu erkennen ; links nur 
eine nicht charakteristische Schleimhautduplicatur, die mit dem Rest des rechten 
Stimmbandes zusammen eine hochst unregelmassige Glottis bildet. Athmung aber 
ganz frei, auch nach raschem Lauf. Rein Recidiv zu bemerken. 

Bis December 1895 kein Recidiv. Pat. hat sich sehr erholt; Stimme ist 
tonlos geblieben ; doch kann Pat. die Schule besuchen. Naše noch immer „wund". 

Das stets blasse Aussehen, der schwachliche Habitus des kleinen Pat., 
das immer wiederliolte Auftreten von entziindliclien Oedemen und Ulcera- 
tionen in der Nachbarschaft der Tumoren, von eigenthiimlichen, hartnUcki- 
gen Ekzemen an der Trachealwunde und der Naše rechtfertigen es gewiss, 
(lass trotz des fortgesot'zt negativeu anatomischen Befundes an den eut- 
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feniten Gewebspartien der Verdacht aufTuberculose weiter bestand. 
Die breitbasige Insertion der hčckrigen Gescbwulste spricbt ferner in dem 
gleichen Sinne. Immerhiu ist die Frage nicht sicher zu entscheiden: bat 
es sich wirk]ich um Tuberculose gebandelt, so ist das Endresultat gewiss 
ein vorziigliches. — Die neuere Litteratur bat eine ganze Reibe von Pu- 
blicationea uber tuberculSse Larynxtuinoren gebracbt (Avellis^, 
Hajek^®, Panzer^a^ Jores^o); mancbe der darin bescbriebenen Geschwulste 
abneln sehr denen unseres Falles. Wir mussten dann annebmen, dass wir 
bei der Exstirpation zu oberflacblicbe, nicbt cbarakteristiscbe Partieu 
zur Untersuchung erbielten, wahrend nur die tiefereu die eigentlich 
tuberculose Structur zeigen wurden (J oreš 20). — 

Gerade bei diesem Pat. bat die weite, von der Glascanule offen ge- 
baltene Fistel gute Dienste fiir die Ueberwacbung des Larynx- und Luft- 
rOhreniiineren getban. Namentlich wurde bier auch die Glascanule als 
Trager fur medicamentčse Salben (mit Gupr. sulf., Arg. nitr.) ver- 
wendet. Durcb sie war es femer mčglicb. dass der kleine Patient docb 
nicbt w&hrend dieser ganzen langen Zeit — iiber 2 Jabre — den Ge- 
braucb der Stimme entbebren musste. Gerade fiir Kinder scbeint 
mir dieser Punkt recbt wichtig; wenn sie nocb nicbt scbreiben k5nnen, so 
haben sie ja sonst nur Pantomimen zur Verstandigung. Wer mit solcben 
stimmlosen Kindem langer zu scbafTen gebabt bat, weiss das zu beurtbei- 
len. Die freilicb tonlose, aber docb stets verstandliche Spracbo unseres 
Patienten genugte vollstandig. 

Wie in den vorstebenden Fallen die Canulen verwendet wurden, um 
nach Operationen eine Stenose durcb Scbvvellungszustande oder Narbenbil- 
dung zu verhuten, kdnnten sie gelegentlich gewiss aucb vortbeilbaft ge- 
braucbt werden, um Stenosen nach Traumen vorzubeugen. Icb denke 
dabei besonders an die schwereren Dislocationen der Knorpelbrucb- 
stiicke bei Keblkopffracturen und bei Verletzungen mit scbneidenden In- 
strumenten, wie sie besonders nach Selbstmordversuchen vorkommen. Die 
Bebandlung von Keblkopffi*acturen mit der Dupuis'scben Schomstein- 
canule bat bereits Schuller^^ u. A. empfohlen und ausgeiibt; dieses etwas 
complicirte und gelegentlich schwer einfuhrbare Instrument 
wird aber mit Vortheil durcb die Glascanulen ersetzt werden*). Vor den 
ScbrOtter'schen Bolzen, die die Dislocation ebenfalls corrigirt erbalten 
kdnnen, haben beide Instrumente den Vortheil voraus, dass durch ibre 
H6hlung Schleim, Blut und dergl. leicbt ausgebustet werden konnen; 
die erste Ausgleichung einer solcben Dislocation diirfte auch nach 
vorgangiger Laryngofissur viel leichter erreicht werden, als wenn 
von oben ber der Schrotter'sche Bolzen oder etwa eine 0'Dwyer'scbe 
Tube eingefuhrt wurde. Dass die glasemen Canulen so leicbt aseptiscb 



*) Jedoch darf nicht verschwiegen werden, dass ein Pat. von Bocker^ in 
der Lage war, ohne weitere arztlicbe Bebandlung durch lange Jabre mit einer 
Dupuis'schen Canule seinen Dienst als Hotelhausknecbt zu thun, ohne dass man 
ihm irgend etwas anmerkte. 
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zu halteii sind, diirfte sie besonders zu diesem Zwecke empfehlen, daneben 
aber aucli der Uinstand, dass sie relativ lange, ohne gewechselt zu wer- 
den, liegen bleiben kSnnen. 

Eigene Erfahrungen an solchen Fallen kann ich leider nicht berichten. 



Handelt es sich bei den bisher besprochenen Zustanden um die Auf- 
gabe, einer Narbenbildung iniierhalb des Lumens der Trachea oder des 
Kehlkopfs zuvorzukommen, so liegt die Aufgabe etwas anders, wenn nach 
ausgedehnten op.erativ oder auf andere Weise entstandenen Zerstorungen 
der Knorpelwande die Caniilen gewissermas8en als Ersatzstucke fur das 
Verlorengegangene verwendet werden soUen. In dieser Weise Avurde iii 
den folgenden Fallen vorgegangen. 

4. Care. laryngis. Halbseitige Kehlkopfexstirpation. Glas- 
caniile. Ileilung. 

Bei dem David Js., 45 Jahre (aus der Chir. Klinik in Konigsberg) war seit 
V-j^ Jahren ein ausgedehntes Carcinom der rechten Kehlkopfhalfte ent- 
standen, das anscheinend von dem Taschenbande ausging. 

26. Juli. Operation: Da der Tumor stellenweise durch die Kehlkopf- 
knorpel durchgobrochen ist, wird die reclite Schildknorpelhalfte, das rechte 
wahro und falsche Stimmband bis ziir Medianlinie hin entfernt und dio NVunde 
mit dem Pacjuelin verschorft. Als am 8. August, also 13 Tage post. op., die 
\Vunde vein granulirt, wird versuchsweise eine Glascaniile eingelegt, die im 
oberen Antheil etvvas kolbig erweitert ist. Sie wird gut vertragen, wegen starker 
Retraction der NVundrander muss sie aber am 25. August durch eine Dupuis'sche 
Caniile ersetzt werden. Ueber diese spannt sich jedoch eine sie theihveise 
deckende Narbenmembran, und so wird nach mancherlei Versuchen am 
23. September eine hoch hinauf reichende Glascaniile, deren unteres Ende von 
vorn nach hinten etwas abgeschragt ist, mit gutem Erfolge dauemd eingelegt; 
kann am 10. October entfernt werden. 

20. October. Die Trachealfistel plastisch geschlossen, heilt aber nicht 
ganz per primam. Bei der Entlassung in die Heimath (11. November) kein 
Recidiv ; Athmung ganz frei, Stimme klanglos, aber durch ein ganzes Auditoriuiu 
vernehmlich. — 

Weniger giinstig verlief die Operation bei 

7. Care. laryngis. Halbseitige Kehlkopfexstirpation. Glas- 
caniile. Gestorben. 

Hermann Schm., Rohrmeister, 58 Jahre, bei dem ein seit 9 Monaten ent- 
standenes Carcinom der ganzen linken Innenflache des Kehlkopfs 
vorlag. 

23. Juli. Vollstandige Exstirpation der linken Kehlkopfhalfte, 
auch von dem rechten Stimmbande geht noth das vorderste Ende verloren. 

Pat. muss bis zum 18. September die gew6hnliehe Trachealeaniile tragen, 
ohne die er nicht athmen kann. Die an diesem Tage zuerst versuchte Einlegung 
einer Glascaniile wird erst nach cinigen Abanđerungen vom 14. October ab 
gut vertrjigen, die Caniile wird mit Arg.-nitr.-Salbe bestrichen und alle zwei Tage 
ge\vech:jelt. 
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Zur Ernahrung muss forgesetzt das Schlundrohr gebraucht werđeD, 
nar gaDz wenig fešte Speisen per os genommen. BaldZeichen eines Recidivs, 
am 5. Januar Exitus let. an Bronchopneumonie. Die Caniile hat bis zufetzt 
gelegen. 

Trotz guter Resultate mit den Glascanulen musste in einem Falle 
aus ^usseren Grunden der Pat. schliesslich doch mit einer Tracheal- 
canule entlassen werden. • 

8. Garcin. laryngis. Resection des Kehlkopfs. Glascaniile, 
Geheilt entlassen mit Ganiile. Heilung nach 4Y2 Jahren constatirt. 

Bei dem 48jahrigen Bauer Peter W. musste wegen ausgedehnten Garci- 
noms der rechten Kehlkopfhalfte der Schildknorpel etwa zur Halfte, der 
Ringknorpel ganz resecirt werden. Die Weichtheile im Bereich des Schildknorpels 
werden vor der Pharynxwunde vemaht, der Rest der Trachea an die Haut fixirt 
(19. October 1891). Erst am 19. December eine den ganzen Larynxdefect aus- 
fiillende Glascaniile eingelegt, die Pat. sehr gut vertragt und taglich selbst 
wechselt. Damit gute Respiration. Am 12. Februar 1892 mehrere kleine 
Granulationsknopfchen mit dem scharfen Loffel entfernt. 

20. Marz. Glascaniile, die die Gegend der Stimmbander nicht erreicht, cin- 
gefiihrt. Damit kann Pat., wenn auch etwas miihsam, mit lauter Stimme 
sprechen. Da er am 11. April aus der Behandlung entlassen \verden muss, 
bekommt er min zui' grosseren Sicherheit gegen Unfalle eine starke gewohn- 
liche Trachealcaniile. Auch mit dieser kann er, freilich \veniger gut, 
sprechen. Im November 1895 schreibt Pat., dass er bis jetzt ganz gesund und 
vollig arbeitsfahig geblieben sei, die Trachealcaniile noch trage und mit Verschluss 
derselben gut sprechen konne. 

Hier sei noch ein Fali aus der K5nigsberger ehir. Klinik erw^bnt, 
dessen Krankengeschicbte leider nicht mehr aufzutreiben war. Einjunger 
Mann von 22 Jahren hatte bei einem Tentamen suicidi! einen De- 
fekt des vorderenTheiles vom Ringknorpel und von den obersten 
2 Trachealringen davon getragen. Es wurde ihm eine Glascaniile 
alsErsatzstuck eingelegt, die er uber ein Jahr lang trug, selbst wechselto. 
Er konnte damit gut athmen, sprechen und seiner Arbeit nach- 
gehen. 

Grosse Defekte der Kehlkopf- und Trachealwand haben bisher 
die meisten davon betroffenen Patienten zum dauerndeu Tragen einer 
Trachealcaniile verurtheilt. Einige Versuche wurden jedoch bereits 
untemommen, dlese Unannehmlichkeit zu vermeiden. Am meisten im Ge- 
brauch sind hierzu wohl die verschiedenen Formen des kiinstlichen Kehl- 
kopfs, die gewiss dann die zweckm&ssigste Prothese darstellen, wenn die 
Stimmbander ganz oder zum grSssten Theil bei der Operation geopfert 
werden mussten. Bleibt aber wenigstens ein Stimmband gut erhalten, so 
kann dem Pat. durch Einlegen der Glascaniilen seine natdrliche 
Stimme erhalten und eine solche Narbenbildung erzielt werden, dass er 
spUter von der Caniile ganz befreit werden kann: das geschah bei 
unserem Falle VI. Man wird sicli so leichter zu mOglichst conservativem 
Vorgehen bei der Exstirpation von Kehlkopftumoren u. dgl. entschliossen. 
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Freilich setzt dieser Behandlungsplan voraus, dass dor Introitus laryngis 
geniigend durchgangig bleibt. Gehen bei der Ex8tirpation von Kehl- 
kopftumoren erhebliche Stucke des Stimmbandes, namentlich von seiuen 
vorderen Theilen, verloren, so ist die Gefahr da, dass durch die Narben- 
bildung die Arytaenoidknorpel ins Kehlkopflumen hineinge- 
zogen werden, und dass dadurch der Introitus verlegt wird. In solchen 
Fallen wird man darum, wie es Herr Gelieimrath Mikulicz zu thun pflegt, 
lieber die Arytaenoidknorpel mit exstirpiren, wodurch man zwar 
dio Beweglichkeit des Stimmbandes ganz oder grSsstentheils zerst<^rt, aber 
doch dem Pat. eine genugende Luftzufuhr sichert. 

Bei ausgedehnten ZerstCrungen der Tracheahvand, wie sie z. B. in 
Schimmelbusch's^s Fali II (6 cm langer Defekt) vorlagen, eignen sich 
die Mikulicz'schen Canulen gewiss vorzuglich als Prothese. Schimmel- 
busch hat in seinem Falle durch ein complicirtes Verfahren (Hautperiost- 
knochenlappen aus dem Sternum) schliesslich seiner Patientin die Ath- 
mung auf natiirlichem Wege und das Sprechen wieder ermdglicht, 
und damit ein ideales Resultat erzielt. Wo diese Operation sich nicht 
ausfiihren lasst, durfte die Mikulicz'sche Canule die einfachste und zweck- 
massigste Prothese abgeben. 

KRmen solche Patienten — so grosse Defekte entstehen wohl nur im 
Anschluss an Diphtherie einer Tracheotomiewunde — wahrend oder 
kurz nach dem acuten Stadium zur Behandlung, so ware die fruh- 
zeitige Application der Canule vielleicht im Stande, von vornherein eine 
giinstigere Narbenbildung zu be\virken und so schvvierige P lasti ken, 
wie sie Schimmelbusch ausfiihren musste, zu umgehen. — 

Es sei hier iibrigens bemerkt, dass auchPean^^ in ahnlicher Absicht 
durch eine Art Schomsteincanule die Verbindung von oberem und unterem 
Abschnitt des Luftrohres bei einer 41jahrigen Frau hergestellt hat, der er 
den Ringknorpel und 5 Trachealringe wegen Carcinom entfemen musste. 

Vor den anderen Formen der Schomsteincanulen (Dupuis^^, Brake^ 
u. A.) haben die glasernen auch fiir diesen Zweck einen gewi8sen Vortheil 
dadurch, dass sie leioht aseptisch zu halten sind und deshalb unbe- 
denklich bereits in die frischc Operationswunde eingelegt werden 
konnen. Inmierhin mag es sich empfehlen, zur Vermeidung der Aspiration 
von Wundsekreten und von Mundinhalt in die Bronchien in den ersten 
(etwa 4—5) Tagen die Operationswunde tamponirt zu halten; dann kann 
man aber, wenn die Patienten nicht mehr fehlschlucken, unbesorgt die 
Glascanule einlegen. — 



C. Narbenstenosen nach entzfindlichen Processen. 

Auch wo ein prophylaktisches Vorgehen, wie bei den friiher be- 
sprochenen Fallen, nicht m5glich war, wo die Narbenstenose sich im An- 
schluss an entziindlicheProcesse verschiedener Natur ausbildete, haben 
wir die Glascaniilen mit Erfolg angewendet. Es kommen dabei naturlich, 
weil die leichteren Fomien ohne Schwierigkeit mit den einfacheren ge- 
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braueblichen Dilatationsinstrumenten behandelt werden kdnnen, mir die 
schwersten, ausgedehntesten Stricturen in Betracbt. 

Zunftchst sei ein Fali von Stenose nach Diphtherie berichtet. 

7. Postdipbtberit. Narbenstenose. Laryngotomie. Glascanule. 
Heilung. 

Martba W., 5jahr. Stellmacherstocber. 7 Wocben vor ibrer Aufnahme wurde 
wegen dipbtheritiscberAsphyxie dieTracbeotomie gemacht, vom 12.Tage 
ab wiederholt vorgenommene Decaniilements-Versuche wegen Erstickungs- 
erscheinungen erfolglos. — Spiegelung bei der stets hochst ungeberdigen Pat. 
absolut unmoglicb. Am 19. Juni 1891 ergiebt dieRevision derPistel in 
Nar kose nichts von Granulationen; der Kehlkopf von unten her fiir eine diinne 
Zinnsonde leicbt durcbgangig. — Tamponadedes offenbar verengten Kehl- 
kopflumenSj behufs Erweiterung desselben, darnnter die Caniile. — De- 
caniilement aber nocb nicbt moglich: am 23. October Nacbts ein schwerer, fast 
todtlich gewordener Erstickungsanfall, da das Kind sich auf irgend eine 
NVeise die Caniile beseitigt hat. 

4. December. In Narkose V'erlangerung der Wunde nach oben und 
unten: im Innern des Kehlkopfes ein ganzes System ansehnlicher Narben, 
offenbar Folgen eines ausgedehnten Ulcerationsprocesses. Glascaniile. Damit 
gebraucht Patientin ihre Stimmo: Fliistersprache. Athmung frei. 

Nach einer intercurrenten Bronchitis wird die Athmung durch 
Gebrauch der Glascaniile soviel freier, dass am 2. Februar diese Caniile iiber 
Tag entfemt, iiber Nacht eine gew6hnliche Trachealcaniile zur Vorsicht eingelegt 
wird. Vom 5. Februar ab ist Pat. dauernd ohne Caniile. 

23. Februar. Plastischer Verschluss der Fistel, wie in den anderen 
Fallen, da bisher die Athmung ohne Caniile dauernd gut blieb. 

25. Februar. Ohne vorhergegangene Zeichen von Athemnoth tritt plotzlich 
Aufhoren der Respiration in der Nacht ein; das Kind wird nur dadurch 
gerettet, dass die Warterin Geistesgegenwart genug besitzt, die Nahte zu ent- 
femon, eine gew6hnliche Caniile einzufiihren ; der sofort erschienene Arzt muss 
noch durch Y2 Stunde kiinstliche Athmung machen, wahrend deren die Pat. erst 
zu sich kommt. 

4. Marz. Statt der bis heute applicirten gewohnlichen Caniile wird eine 
Glascaniile eingelegt, die Abends durch die gewohnliche Trachealcaniile ersetzt 
wird. AUmalig werden starkere Caniilen, und zwar dauernd, eingefiihrt; die 
Fistel muss spater, im April, wegen Schwierigkeit der Einfiihrung erweitert 
werden. 

Vom 25. April ab die Glascaniile iiber Tag, vom 16. Mai ab auch iiber 
Nacht fortgelassen. Dann, nachdem die Athmung stets frei geblieben war, am 
9. Juli plastischer Verschluss der Fisteloffnung. 

Heilung diesmal ohne jeden Zwischenfall glatt. 25. Juni wird Pat. 
mit vollig freier Respiration, auch nach raschem Herumlaufen, nach Hause ent- 
lassen. Stimme klanglos, soli aber manchmal etvras tonen. Seitdem keine 
Storung der Athmung mehr aufgetreten. 

Die Stenosen nach Diphtheritis, welche durch Narben bedingt sind, 
gehOren nach dem Urtheil aller Autoren (vgl. die vortrefflichen Arbeiten 
von Fleineri2j KShl^« u. A.) mit zu den schwersten. So darf man 
wohl die Erzielung einer vOUigen Heilung, selbst ohne Rftckkehr der 
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lauten Stimme, in Jahresfrist als eineii recht schOnea Erfolg an- 
sehen. 

Es mag dabei noch bemerkt sein, dass selbst bei diesem ausserordent- 
lich wilden und ungeberdigen, absolut unzug&nglichen Kinde der Canulen- 
wechsel, wenn auch mit Gcwaltanwendung, doch stets ohne wesentliche 
Schwierigkeiten mčglicb war. 

Mit der Diphtheritis zusammen wird stets der Typhus als eine der 
haufigsten Ursachen voa Larynxstenose angefuhrt. Ueber die Entstehung 
dieser ZustILnde haben Luning^^ iind Thost^^) uas besonders Kenntnisse 
verschafft, sodass ich mich hier einfach auf deren Arbeiten bezieben darf. 

8. Narbenstenose nach Typhus abd. Laryngotomie, Glas- 
caniiie. Heiiung. 

Ferdinand M., 23 Jahre, (Konigsbcrger Chir. Klinik) hatte ein Jahr vor 
seiner Aufnahme Typhus durchgemacht, war im Anschiuss daran heiser 
geworden und hatte Schmerzen im Ilalse. Bald allmalig steigende Athemnoth, 
die einenMonat spater dieTracheotomie erforderte. EineBoiigiecur (seit3Mona- 
ten taglich) blieb erfoigios — Laryngoskopisch sieht man die wahren und 
falschen Stimmbander stark geschwolien, sodass der Kehlkopfeingang 
stark verengt ist. Die Stimmbander bleiben bei der Inspiration, auch nach 
Verschluss der Caniile adducirt. An der Epiglottis ein ulceroser Rand- 
defect. 

17. November 1887. Laryngofissur in Chloroformnarkose. Verengerung 
am Schildknorpel und etwas unterhalb davon: kaum federkieldioke 
Spalte. Das Narbengewebe, welches diese Stenoso bedingt, wird als ein 
fast 2 cm breiter Ring exstirpirt. Hohle tamponirt. Schlundrohr. In die 
Trachea wieder die gew6hnliche Caniile, der Schildknorpel mit Silber genaht. 

5. December. T- Caniile. 

16. December. Ohne Caniile Athmung noch sehr behindert; die nach oben 
zu gebildeten Granulationen mit dem scharfen Loffel in Narkose entfernt. 
4 Tage darauf wieder T-Caniile. 

13. Januar 1888. Bis jetzt T-Caniile, ofter Erweiterung der Wunde nothig. 
Heute die Laryngofissur wiederholt, das Narbengewebe wieder ex- 
stirpirt. Larynxwunde vernaht, Tracheal caniile. 

31. Januar wieder T-Caniile, aber am 13. Februar erweist sich von neuem 
die Laryngofissur nothig: das Narbengewebe wieder entfernt, mit dem Paquelin 
die Wundflache verschorft. — Von jetzt ab taglich Bougirung der Trachea 
nach Herausnahme der Caniile und eines nach oben eingefiihrten Tampons. 

19. April. Aukratzung von Granulationsmassen. 21. April wieder die 
T-Caniile, die versuchsweise vom 8. Mai ab fortgelassen wird. 

26. Juni. An der hin teren Trachealwand bildet sich ein typischer 
Sporn. — Laryngofissur, nach der die um die Arytaenoidknorpel gelegenen 
verdickten Schleimhautmassen mit dem scharfen Loffel und Paquelin entfernt 
werden. Einen Monat spater wieder T-Caniile mit oberem Bolzen (Langenbeck- 
sches Modeli). 

29. September. Die T-Caniile durch ein glasernes, ganz leicht gebogenes 
Rohr mifGriff ersetzt, das die Athmung per vias nat. vollig frei halt. 

21. Februar 1889. Die Entlassung des noch in Behandlung befindlichcn 
Pat. notirt. Nahere Angaben fehlen. 

Spater die Notiz: 23. December 1889 ganz geheilt entlassen. 
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Die Krankengeschichte illustrirt, obgleich sie unvolIstSlndig ist, dio 
Schwierigkeiten der Behandlung solcher ausgedehnten Stricturen nach 
Tvphus deutlich genug. Dieser Fali war es, der wegeii der unvollkom- 
menen Resultate mit der jvon Luni ng^^ empfohlenen Laryngotrachealcanule 
zu đen ersten Versuchen mit Glascanulen Anlass gab. Es liisst 
sich leider sonst, wegen der unvoUst&ndigen Notizen, iiber die Vorzuge des 
letzteren Verfahrens bei diesem Falle iiichts Bestimmtes aussagen. 

Die dritte im Bunde der Hauptursachen dauernder Larynxstenose, die 
Svphilis, ist unter unseren Krankengeschichten durch eiuen, leider un- 
§:lucklicli verlaufenen Fali vertreten. 

14. Luetische Kehlkopf- und Trachealstenose. Laryngotomie. 
Glascanule. Gestorben an Pleuritis. 

Der 33jahr. Kaufmann Salo B. hatte 5 Jahre vor seiner Aufnahme einen 
Schanker acquirirt, im folgenden Jahre Secundar-Erscheinungen. Mehrfach 
antisjphilitische Curen. 24. August 1891 plotzlich asphyctischer Anfall, 
Tracheotomie. Spater, seit 3 Wochen vor der Aufnahme, taglich bougirt. 

Der Pat. hat bei Verstopfung der Cantile nur sehr miihsam Luft. Stimme 
monoton, blechern. Epiglottis siark geschwollen. Aryknorpei und Stimm- 
bander normal beweglich. Unter ihnen ein im vorderen Kehlkopfabschnitt quer 
verlaufenđer S.rang, der nur etwa« hinter seiner Mitte eine kaum bleistift- 
dicke Oeffnung iibrig lasst. Sonst zahlreiche luetische Narben an verschiedenen 
Korperstellen. 

15. October 1881. Laryngofissur, Erweiterung" der Tracheotomiefistel 
nach oben. Das narbige Gewebe unterhalb der Stimmbander wird excidirt; 
doch geht die Narbe so tief in die Trachea hinab, dass ihr unterster Theil 
zunachst stehen bleibt. Tamponade der Wundhdhle. 

Starke Bronchitis; taglicher Verbandwechsel wegen Durch trankung der 
Tampons nothig. 

31. October. Bronchitis gebessert, Sprache noch schwach, bessert sich aber 
(vorher ganzliche Aphonie). Statt der Trachealcaniile Schornsteincaniile aus 
Glas; Athmung gut. 

17. November. Caniile liegt Tag und Nacht, Pat. wechselt sie selbst, 
aber wegen Schrumpfung der Fistel nur- mit einiger Miihe. Im Larynx nichts 
mehr von Narbenstrangen zu sehen. 

In der Folge besscrn sich die entziindlichen Erscheinungen im Larynx mehr 
nnd mehr. Fistel verkleinert sich sehr stark, iibermassige Granulationsbildung 
um dieselbe. 

25. December. Behinderung der Athmung durch Granulationsmassen, 
die von dem Fistelrande aus beim Canulenwechsel in den Larynx geschoben 
sind. Erweiterung der Wunde, Entfernung der Granulationen. 

9. Januar 1892. Die einige Tage versuchte Fortlassung der Caniile noch 
nicht moglich. Bei einem epileptischen Anfalle (Pat. hat diese ofter friiher* 
gehabt) Asphyxie, die aber wohl mit der Caniile nichts zu thun hat. 

13. Januar. Andere Glascanule von besser passender Form. 

21. Januar. Starke Bronchitis verursacht haufig partielle Verlegung der 
Caniile, ausserdem macht die Narbe unterhalb der Caniile Athcmbehinderung. 
Viel Kopfschmerzen. 

22. Januar. Der untere grossere Theil der Caniile bricht beim 
NVechseln ab und bleibt in der Trachea stecken. Nach Erweiterung der 
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NVimde geliiigt Extraction des Fragmenls, aber dio Blutung ist đabei 
nicht gering. Am folgenden Tage Temperatursteigerung, es entwickelt sich 
Dampfung iiber der ganz'en rechten Thoraxhalfte ganz rasch. Athem- 
geniusch hier aufgehoben. Zunahmo der Dyspnoe am 29. Januar unter schwer 
dyspnoischen Erscheinungen Exitusletalis. 

Autopsie ergiebt im rechten Pleuraraum ca. V-J^^ Liter seroser Fliissiglceit 
mit Fibrinflocken. Im Kehlkopf geschrumpfte Narben und frisch granulirende 
Ulcera. In der hinteren Kehlkopfpartie wahre und falsche Stimmbander nicht zu 
differenziren. Unter der Trachealfistel eine l'^J^—^ cm lange Strictur, knapp fiir 
einen Finger durchgangig. Unterhalb die Trachealschleimhaut stark gerothet, 
graubrauner Schleimbelag; ahnlich im linken Bronchus, reichlicher und starker 
gefarbt im rechten. Kein fester Inhalt. Rechte Lunge fast luftleer. Alveolen 
frei von Exsudat. Im Mediastinum nichts Abnormes. Gummata hepatis. 

Im Aiiscbluss an deu letzteu Fali seien kurz die Nachtheile der 
Glascauulen betracbtet. 

Das Abbrechen der Canule scheint in diesem Falle doch eine be- 
deutuugsvolle Rolle gespielt zu haben. Freilich durfte das nicht die 
direkte Ursache des tSdtlichen Ausgangs gewesen sein. Die constatirte 
Bronchitis bestand schon vof dem unglucklichen Ereigniss, doch 
schloss sich ihre Verschlimmerung so unmitteibar daran, dass es nahe 
liegt, der ziemlich reichlichen Blutung, der Blutaspiration, die weseut- 
lich in den rechten Hauptbronchus erfolgte, eine bedeutende Rolle beizu- 
messen. Dass sich an alles das eine so rasch und verhlingnissvoU ver- 
laufende Pleuritis etc. anschloss, durfte seinen wesentlichen Grund dariu 
haben, dass der Pat. durch seine aJlgemeine Erkrankung bereits erheb- 
lich geschwJlcht war. 

Trotz der zahlreichen Anwendungen der Caniilen passirte das Abbre- 
chen ausserdem nur noch einmal, und zwar brach bei Fali I der Stiel 
vom ubrigen Rohre ab. Das ist kein Ungluck: ist die Canule aus- 
reicheud stark, so sitzt sie in der Trachea genugend fest, so dass sie 
nicht weiter hinabgleitet, und mittelst eines Schielhakchens oder dgl. ge- 
lingt dann leicht die Extraction. Das Zerbrechen des Glasrohres ist 
jedenfalls weit unangenehmer, doch wird bei geniigender Weite desselbeu 
ein Herabgleiten gleichfalls kaum eintreten. Dagegen wird durch die 
scharfen Bruchkanten leicht eine Verletzung der Trachealschleim- 
haut erfolgen. 

Das Abbrechen kommt ja gelegentlich auch bei metallenen CanClleu 
vor, aber sicher viel leichter bei den glasemen. Um es zu verhiiten, darf 
die Wandstarke des Rohres keine zu geringe sein, Rohr und Griff mussen 
sorgfaltig verschmolzen und das Ganze gut gekuhlt sein. Selbstverstand- 
lich ist es, dass die Rilnder des Rohres gut durch Schmelzen abgerundet 
werden. Eine Prufung auf absolute Festigkeit vor der Einfuhrung ist 
immerhin empfehlenswerth. 

Was man den Caniilen sonst noch zum Vonvurf niachen kdnnte, ware 
nur das eine, dass die Einfuhrung der Caniilen eine grosse, im aUge- 
meinen zwischen 6 und 8 cm lange TracheotomieOffnung erfordert. 
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Eh ist aber zu bedenkeii, dass es sicli bei deii mit dieseii Canuloji belian- 
delteu Fi&ilen nur um ganz sch-vvere Stenoseu hamlelt, die ohuehin 
eine breite Er()ifiiung der Trachea behufs genauer Uiitersuchung und event. 
Beseitigung der stenosirenden Momente erforderlich machen. Ausserdem 
erweist sich die durcb die Glascanule ofFen gehaltene grossc Fistel sehr 
vortheilbaft fiir die Ueberwachung des Heilungsprocesses (vergl. 
Fali I, V). 

Oefters muss die Trachealfistel wilhrend der Bebandlungszeit wegen 
narbiger Retraction der Wundrander erweitert werdeii. Das geschab meist 
mit dem gekndpfteu Messer fast scbmerzlos, und als eiuziger unangenehmer 
Zufall trat dabei einmal (Fali III) eine starke, aber leicht zu stillende 
Biutung auf. 

Nach Ablauf der Bebandlung ist ubrigens der Verscbluss der iuzwi- 
schen ziemlich vemarbten Trachealwuudrander ohne Schwierigkeit nacb 
dem oben geschilderten Verfahren leicht moglich. 

Wollen wir eine vergleichende Wurdigung dieser und anderer Behand- 
luugsmethoden versuchen, so sei vor allem betont, dass die Glascaniilen 
im allgemeinen keine Verwendung verdienen bei den leicbteron 
Fallen nachgieblger, von oben ber dflatirbarer Stenosen. Bei diesen 
sollen sie nicht mit den von Schrčtter u. A., neuerdings namentlich auch 
0'Dwyer eingefubrten Methoden in Concurrenz treten. Versagen diese 
aber, oder bieten sie wegen der Ausdebnung der Stenose von vomherein 
keine Aussicht auf Erfolg, oder liegt schliesslich der Verdacht auf einen 
malignen Process vor, so macbt man besser die Laryngofissur, um die 
Verhaltnisse včllig klar zu legen. Neben den Glascaniilen kommen dann 
fast nur noch der kunstlicbe Kehlkopf und die Resectionen in Frage. 

Letztere hatKuster^s kurzlich, mit nicht ganz vollkommenem Erfolg, 
angewenđet. Von weiteren Publicationen dariiber scheint nur die von 
Coleyi<> vorzuliegen, welcher nach seinon experimentellen Untersuchungen 
aii Hun den eine bajonettfOrmige Gestaltung der Rander der Resectiojis- 
wunde als die geeignetste zur Erzielung glatter Vereinigung bezeichnet. 
lm Ganzeu durfte dies Verfahren, da schmale Stenosen der Trachea doch 
seltener vorkommen, nicht hilufig verwendet werden. 

Vor dem kunstlichen Kehlkopf zeichnen sich die Glascaniilen vor allem 
durch gr5ssere Einfachheit und Billigkeit aus; wo also ausreichende 
Stinmibildung vorhanden ist, verdienen sie gewiss den Vorzug vor ihm. 
Das Gleiche gilt gegenuber den Dilatationscaniilen, wie sie Langen- 
beck, StOrk, Richet u. A. angegeben haben. 

Gerade die Einfachheit der ganzen Methode verdient besondere Be- 
tonung. Eine Laryngofissur wird jeder ein wenig chirurgisch ge- 
schulte Arzt ausfiihren kOnnen, und die Bebandlung mit den Glascaniilen 
ist dann die denkbar einfachste, erfordert keinerlei specialistische 
Schulung. Erwachsene Pati en ten lernen sogar oft selbst, die Caniile 
behufs Reinigung zu wechseln, ausserdem braucht dies, im Gegensatz zu 
den complicirten metallenen Apparaten, die oben erwahnt wurden, nur selten, 
alle 2 — 3 Tage etwa, vorgenommen zu werden. 
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Ich gebe zum Schluss (S.98) eine tabellarische Uebersicht der obeii be- 
iichteteii F&lle. Ich habe in ihr die Gesammtdauer der Bebandlungszeit 
mit aufgefiihrt, mčchte jedoch besonders hervorheben, dass diese mehr von 
der Natur des Falles als von der gewahlten Behandlungsweise abhaiigt. 
Es ist demnach nicht mOglich, etwa aus der durchschnittlicheii Beband- 
lungsdauer eiiieii Schluss darauf zu ziehen, ob die betr. Methode Empfeh- 
luiig verdieat. — Wenn aber mit dem geschildertea Verfahren eine 
Reihe von schweren Stenosenfallen in nicht gar zu ungebuhr- 
lich langer Zeit zur Heilung gebracht wurdeu, so verdient es 
gewissAnwendung, und sicher werden Versuche mit dieser Behaiidlungs- 
weise in geeigneten Failen erfreuliche Resultate liefern: selbst danu, 
wenn andere Methoden den Erfolg versagten. 
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(Aus der laryiijjologischon Abthcilung des Prof. Picni^žck in Krakau.) 

Verengerung đer Bronchien in Folge des Skleroms. 

Voo 

Dr. Alexaiiđer BaaroirlcZ) UiiivLTsitats-A.ssisU'iiit'ii. 



Der Zusammenhaiig des Rhinoskleroius mit derjeiiigeu Erkrankuiig des 
Kehlkopfes, welche zur Verengerung des letzteren fiihrt, fand ihre c;rste 
histologische Best^tigung im Falie Ganghofner's^). \v<'l('ber auch fiir die 
chronische stenosirende Entzilndung der Kehlkopf- und Luftrohrenschleim- 
liaut den Namen Sklerom des Larynx und der Trachea vorgeschlagen hat. 
lu demselben Jahre beschrieb Stroganoff^) zwei Falle der sogeuannten 
('hronischen Blenorrhoe der Luftwege, in welchen eine hochgradige Ver- 
(lickung der 8chleimhaut gefunden wurde, welche sich vom Kehideckel und 
in einem Falle von der hint(»ren Rachenwand bis auf die Bronchien zweiter 
und dritter Ordnung (»rstreckte. Kurz nachher verOffentlicbte 0. Chiari-*) 
die genauen histologiscben Befunde eines Failes, in \velchem ausser der 
Schleirahaut des Kehlkopfes auch die LuftrOhre von (lem skleromatosen 
Processe mitergriflfen war; Chiari lieferte auch die Untersuchung der 
makroskopisch normal aussehenden 8chh»imhaut der tieferen Partien der 
Luftrohre und der Bronchien. Nach der Entdeckung der Krankheitserreger 
findeu vvir einen Fali von Pellizzari*), einen von Bandi er'»), den griind- 
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lich bearbeiteten Fali von Stepaiiovv^), zwei Fiillo von Juffinger-) uiul 
eiidlich dio neueste Publikatiou von Schrčtter^). — Ausser diesen Fiilleu 
kamen sicher noch andere .zur Obduktion; so befinden sich im hiesigeu 
Mnseum der pathologischen Anatomie Priiparat^* von zwei Fallen. Allo 
diese Falle haben sehr viel zm* Kenntniss der Verbreitmig des Skleronis in 
den l.uftwegen beigetragon; der Fali Sclirotter's gewmnt iiberdies einen 
praktischen Werth dadurch, dass die Vereugerung des Broncbus schon iu 
vivo erkannt wurde, mid raau, obwohl in migiinstigen Verhaitnissen, zur 
Therapie derselben schritt. 

Die Veranderung, welche das Sklerom im Kehlkopfe hervorruft, er- 
schvvert sehr die Besichtigung der Luftrohre und macht sie sogar.sehr oft 
unmoglich. Selbst, wenn man die Luftrohre bis in eine gewisse Tiefe 
iibersehen k:um, bedeckt djis eingetrocknete Sekret die Wftnde der Luft- 
rohre, so dass man erst nach der Entfernung desselben die Schleimhaut 
genauer sehen kann. Aiiders verhalt sich die Sache, wenn die Verande- 
rungen im Kehlkopfe gering sind oder weim derselbe intact bleibt. Im 
V ori gen Jahrc hatten wir einen Fali, wo neben den Zeichen des Skleroms 
in der Naše, im Nasenrachenraume und im Rachen, eine Verengening der 
Luftrohre bestand, ohne dass der Kehlkopf miterkrankt war. Ungefahr iu 
der Hohe des fiinften Trachealknorpels fanden vvir an der linken Seiten- 
wand eiu Infiltrat, \velches sichelfSrmig auf die hintere Wand iiberging 
und das Lumen der Luftrohre verengerte. Darunter aber fanden wir erst 
die eigentliche ringformige Stenose, mehr auf der rechteu Seite, so thiss 
das Lumen der Trachea spindelformig in Fomi einer kleinen Fisole ge- 
stiiltet vvar. Diese Infiltrate waren stellenweise mit eingetrockneten Borken 
bedeckt, was die Stenose noch vcrmehrte. In zwei anderen Fallen von 
skleromatdser Vereugerung der Luftrohre, in welchen der Kehlkopf norma! 
gebheben ist, fanden sich gleichzeitig die Verandeiiingen in der Naše uiid 
im Nasenrachenraume. 

Wenn auch solche Falle sehr selten sind, so haben wir ofters Gcle>gen- 
heit, die Veranderung der LurtrSlu-e neben der des Kehlkopfes zu sehen. 
Es kommen aber auch Falle vor, wo wir nur die Vereugerung des Kehl- 
kopfes sehen konnen und erst die Eingriffe der Therapie uns zeigeu, dćiss 
neben derselben auch eine Vereugerung der LuftrShre existirt. So finden 
wir manchmal bei dem Dilatationsverfahren mit der Sehr 6 tter 'sehen 
Kautschukrohren eine zweite Stenose in der LuftrOhre. In einem Falle 
dieser Art athmete der Kranke schwer, trotzdem dass die Kehlkopfstenose 



1) Stepanow: — Hussisch — K pathologitscheskoi anatomii u histo- 
logii rhinoscleromi. Med. obozr. 1892. No. 18. (Nach dem Referate imSemon's 
Conlralblatt. X. Jahrg. No. 11. Referat 33.) — Deutsch — Zur pathologischen 
Anatomie und Histologie des Skleroms. (Sonderabdruck aus der Monatsschrift fiir 
Ohrenheilkunde eto. 1894. No. 7 u. 8.) 

2) Juffinger: Das Sklerom der Schleimhaut. Franz Deuticke. Leipzig und 
\Vien. 1892. 

3) Schrotter: Ein Beitrag zur Kenntniss des Verlaufes des Skleroms der 
Lultwege. Monatsschrift fui* Ohrenheilkunde etc. 1895. No. 5. 



Alexander Baurowicz, Bronchialstenose durch Sklerom. 101 

theilweise beseitigt worden \v«ir, und die wegen des weitcren Lumens des 
Kehlkopfes jetzt erleichterte Untersuchung zeigte uns eiiie Verengerung 
tief in der Luftrohre. Wir machten beim Kranken die Tracheotomie und, 
da die gew6hnliche Canule sich nicht einfiihren Hess, fuhrten wir efn 
hartes langes Drainrohr, nach Art der Konig'schen Canule, ein. Nachsten 
Tag sahen wir mit dem Trachealspeculum verengte Stellen, beseitigten 
diese mit der entsprechend gebogenen scharfeu Kehlkopfpincette und liessen 
das Drainrohr noch eine gewisse Zeit lang liegen. Dann begannen \vir 
wieder das Dilatiren des Kehlkopfes und schliesslich befreiteu wir den 
Kranken von der Canule. Interessanter sind aber die Falle, \vo wir der 
hochgradigen Stenose des Kehlkopfes \vegen zur Tracheotomie greifen 
mussen und uns erst am Operationstische von einer Verengerung auch der 
Luftrohre iiberzeugen. Wir haben zwei solche Falle gehabt, wo >vir, um 
die Caniile einsetzen zu k5nnen, uns den Weg mit der scharfen Curette 
hahnen mussten und wo wir auch statt des gewr)hnlichen Trachealrohn^s 
ein hartes Drainrohr einfiihren mussten. Auch in diesen Fiillen gelang es 
unter der Gesichtscontrole die Verengerung der Luftrohre zu beseitigen und 
nachdera in einem dieser FHlle auch spater die Laryngofissur gemacht wurde, 
verliess der Patient ohne Canule mit ganz freier Athmung das Spital. Diese 
Falle, wie iiberhaupt alle tracheotomirten Falle des Skleroms, wurden mit 
dom Trachealspeculum meines Chefs untersucht und bei den oben ensrahnten 
Fallen sah man genau die Verbreitung der Veranderungen nach unten, wo- 
bei sie nicht tiefer als bis zur Bifurcation hinabreichten, so dass der un- 
veriinderte Bifurcationsporn und die Bronchien genau zu sehen waren. 

Wie die auscultatorische Untersuchung der Bronchien in Fallen, in 
\velchen man diese von oben mit dem Kehlkopfspiegel nicht sehen kann, 
sehr wichtig und die einzige ist, so solite man doch dort, wo man direct 
mit dem Auge diese sehen kann, auch diese Methode der Untersuchung 
beniitzen. Wenn wir die Tracheotomieoflfnung haben und eine Verenge- 
rung der Bronchien vermuthen, \Toruber uns die Auscultation Beweise 
gicbt, so wird doch jeder es unbedingt vorziehen, diese Verengerung zu 
sehen und eventuell unter Fiihrung des Auges zu beseitigen. Hier kann 
ailein die Untersuchung mit dem Trachealspeculum ein gutes Resultat er- 
geben, mit welchem man nicht nur genau die Bronchien sehen, sondeni 
auch unter der Gesichtscontrole die eventuelle Behandlung ausuben kann. 
Bei der Besichtigung der Trachea durch die Fistelf)ffnung mittelst kleinen 
Stahlspiegels kann man wohl einige Centimeter weit nach unten das Lumen 
der Trachea uberblicken, nie aber werden wir Verknderungen in einor 
grosseren Tiefe erreichen konnen. Aehnlich war es im Falle Schrotter's. 
Ks unterliegt keinem Zweifel, dass die Untersuchung der Luftrohre mit 
(lem Trachealspeculum seiner Zeit dio entsprechondo Verbreitung fnulcMi 
wir(i. Ich gehe nun zu einem Falle iiber, wo die Stenose beider Bronchien 
\vahrend 9 Monate in unserer Behandlung štand und endiich durch oineii 
Zufall die Necroskopie ausgefiihrt werden konnte. 

Am HO. Oktober des vorijren Jahros kam zu uns eine Patienlin fAnastazva 
Deputat, 18 Jahre alt, Baucrstochter aus Olszanica, Bezirk Tlumacz in GaJizien), 
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welche ttotzdem, dass sie die Caniile tnig, eine hochgradige Athemnoth zeigle. 
Aus der Anamnese haben wir erfahren, dass die Tracheotomie vor 2 Jaliren ge- 
macht wurde und dass erst vom Friihling des laufenden Jahres die Athemnoth 
begfann, welche sich einige Male so verstarkte, dass die Patientin mehnnals schon 
be\viisstlos gewesen ist. 

Trotzdem, dass die Caniile in der Luftrohre steckte, bewies die hochgradige 
Stenose, dass die Verengerung tiefer als das Ende der Caniile sitzen musste und 
orforderte sofortiger Hilfe. Nach der Einfuhrung des Speciilums sahen wir sclion 
im obersten Trachealtheile zahlreiche unobene Infiltrate, welche das Lumen der 
Trachea stark verengerten. Mit der entsprechend langen scharfen Curette ent- 
fernten wir von den Wanden der Luftrohre sehr vieL Der Athem besserte sich 
aber wenig. Nun erblickten wir weiter im Speculum ganz unten in der Trachea 
eine hochgradige Verengerung, so dass der Eingang in den rechten Bronchus 
kaum zu sehen war. Der Bifurcationssporn war flach erweitert und der Eingang 
in den linken Bronchus war nicht zu sehen. Die Auscultation zeigte eine starkere 
Verengerung des rechten als des linken Bronchus. \Vieder unter Gesichtscontrolc 
riiumten wir mit der Curette die erwahnte Hyperplasie an den Eingjingen in dio 
Bronchien fort, so ilass die Patientin gleich leichter athmet« und nach dem Ein- 
fiihron des entsprechend langen englischen Katheterstiickes No. 16, statt einer ge- 
vv'ohnlichen Caniile, verblieb die Patientin bis zum nachston Tage. Obwohl die 
(-iefahr der sofortigen Erstickung beseitigt war, \var das Athmen noch immer er- 
schNvert. Am nachsten Tage nahmen wir cin energisches Curettement im rechten 
Bronchus vor. Es war mit der Curette unmoglich, zum linken zu kommen, vveil 
»lie Verengerung der Trachea oberhalb der Bifurcation dies verhinderte. Die Aus- 
cultation der linken Lunge ergab eine deutiiche Abschwachung des Inspiriunis 
neben verlangertem und verscharftem Exspirium. Die Patientin athroetc ziemlich 
gut, bekam haufige warm6 Einathmungen, klagte nur ^^ahrend der Nacht iiber 
erschwertes Athmen, was thatsachlich von dem Eintrocknen des Secretes abhan- 
gig war. Da ich zunachst den Befund bei der Patientin naher erwahnen will, 
\verde ich den weiteren Verlauf spater beschreiben. 

Die jiussere Naše ist weich und bietet nichts Abnormes dar. In der linken 
Nasenhohle ist der Nasenboden erhoben, so dass der untere Nasengang verstrichen 
erscheint; in der Tiefe und zwar schon im Bereiche der Choane sieht man eine 
Verengerung von oben und aussen. Aehnlichen Befund nur im geringeren Grade 
bietet auch die rcchte Seite; da hier die Gegend der Choane nicht so stark ver- 
engt war, konnte man durch diese im Nasenrachenraum zahlreiche Unebenheiten 
und weissglanzende Strange sehen. Das Zapfchen fehlt vollstandig. Der Rand 
des weichen Gaumens ist verdickt, stellenweise weiss ; iihnlich verdickt sind beide 
Gaumenbogen und die Gegend en der Mandeln. Die hintere Rachengegend zeigt 
zahlreiche verdickte weisse Stellen, neben Partien normaler Sohleimhaut. Bei der 
Rhinoskopia posterior sieht man, dass der Nasenrachenraum in seinem unteren 
Abschnitte verengt erscheint, in Folge der narbig aussehenden Strange, welche 
von der hinteren Flache des weichen Gaumens zu den lateralen \Vanden des 
Nasenrachenraumes hinziehen, sodass die rechte verengte Choane kaum sichtbar 
ist. Die anderen Partien lassen sich nicht iibersehen. Der Eingang in den Kehl- 
kopf sowie die falschen Stimmbander sind normal. Das rechte wahre Stimmband 
ist normal, unter ihm, an der lateralen Kehlkopfwand, durch eine rinnenformige 
Vertiefung getrennt, befmdet sich eine starke vrulstformige Verdickung. Das linke 
Nvahre Stimmband mit ebensolchera subchordalen Infiltrate bildet' eine dicke 
\Vulst, welche der rechten Seite knapp anliegend, mit derselben verwachsen er- 
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scheint, so dass eine Oeffhun^ in der Glottisspalte nicht zu sehen ist. Boi der 
Untersuchung mit dem kleinen Stahlspiegel von unten sehen wir auch diese dicken 
Wiilste von den lateralen Wand©n, welche in der Mitte vervvachsen sind und in 
der hinteren Partie eine blind endende trichterartige Vertiefung zeigen. Nach 
einigen Monaten der Beobachtung horte man beim angestrengten Versuche zu 
Phoniren ein Zischen, es bestand also eine kleine, kaum fiir feine Sonde durch- 
«rangige Communication, welche aber anfangs nicht zu constatiren war. 

Vier Tage nach dem Curetteraent des rechten Bronchus waren wir genothigt, 
wipder energisch einzuschreiten und uns auch dem linken Bronchus zu nahen. 
Nach dicsera Eingriffe fiihlte sich die Kranke bedeutend besser, aber nirht auf 
lange, ilenn noch in deniselben Monate (November) mussten wir drei Mal das 
Curettement wiederholen. Nur dieser energischen Behandlung hatten wir es zu 
verdanken, dass die Patientin am Leben zu erhalten war und obwohl wir an eine 
oventuelle Erstickung wegen derAspiration des Blutes denken mussten, blieb kein 
anderer Ausweg. Leider kehrte die Stenose immer wieder theilvveise in Folge der 
Natur der Krankheit, theilweise auch vielleicht in Folge der nach dem Curetto- 
nient sich bildenden Narben. Es ist dann doch eine Zeit gekommen, wo die 
Kranke in grosseren Intervallen ziemlich gut athmete und vvir schritten nun zur 
Beseitigung der Verengerung des Kehlkopfes. Am 27. April 1895, also nach 
6 Monaten der Behandlung, in welcher Zeit wir iiber 30 Mal das Curettement 
vviederholen mussten, machten wir bei der Kranken die Laryngofissur. Die Ver- 
\vachsung wurde durchtrennt, die subchordalen Verdickungen wie die der hinteren 
Wand wurden weggeraumt. Da wir bei hangendem Kopfe operirt haben, bot sich 
jetzt eine gute Gelegenheit, mit der Curette die Eingange in die beiden Bronchien 
zu er\veitern. Nach der Laryngolissur haben wir die Rander der \Vunde nicht zu- 
sammengenaht. Wir legten ein dickes hartes Drainrohr in die Trachea ein, um 
dadurch eine Erweiterung der verengerten Luftrohre zu erzielen, und einen besse- 
ren Zugang zu den Bronchien zu bekommen. Am iiachsten Tage sahen wir den 
Dilatationseffect in der Luftrohre, deren Lumen ziemlich weit war; auch der Ein- 
i^ng in den rechten Bronchus war mit demTrachealspeculum sehr gut zu sehen. 
Von dem linken Bronchus sah man nur eine schmale Spalte und erst bei der ent- 
sprechenden Neigung der Patientin kam auch die Oeffnung dieses Bronchus deut- 
lich zu Tage. An der hinteren Trachealwand, ganz nahe dem Bifurcationsspom 
fanden vrir eine wulstformige Erhebung, welche auch auf die lateralen Wande 
theilweise hiniibergriff. Dieser Wulst erlaubte uns nicht, das Drainrohr ganz 
nach unten bis zur Bifurcation zu schieben und widerstand auch, wegen seinor 
Ifiirte, den Eingriffen, so dass nur Stiicke von diesem Wulst mit dem Locheisen 
pntfemt werden konnten, ohne aber das Drainrohr ganz herunter schieben zu 
konnen. Durch die Erweiterung der Luftrohre war nun die Behandlung in den 
Bronchien bedeutend erleichtert, freilich ohne die Hoffnung diese einmal aufgeben 
zu konnen. Am 15. Mai wurde versucht, eine gewohnliche Ganiile einzulegen, 
um sich iiber das Verhalten der Tracheahvande iiberzeugen zu konnen. Schon 
Xachmittag aber war der Athem der Patientin sehr schwer. Man fand an der 
»nteren Grenze der Caniile eine ringformige Verengerung, welche beseitigt wer#Bn 
musste, um dann gleich wieder das Drainrohr einzufiihren. Da nun das Curette- 
ment nicht so oft nothig war, wurde im Juni das Dilatiren der beiden Bronchien 
angefangen, indem wir zum ersten Mal obwohl schwer, No. 10 des englischen 
Katheters in beide Bronchien auf kurzo Zeit einfiihren konnten. Das Dilatiren 
konnten wir nicht frtiher anfangen, weil wir uns fiirchteten, bei der ausgebreiteten 
Veranderung in den Bronchien, durch das Herunterschieben von Partikeln der 
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Schleimhaut o(ier von eins^otrocknetein Sokret eine plotzliche Verengerung herbei- 
zufiihren, welche zu beseitigen schwer gewesen ware, da noch aus der Abschwa- 
chung der Respiration an den oberen Theilen beider Lungen zu vermuthen war, 
dass auch die oberen Verz\veigungen der Bronchien erster Ordnung verengt waren. 
Um den Katheter etwas langer im Bronchus lie<?en zu lassen, wurde das Ende 
desselhen abgeschnitteii, die scharfen Riinder aber des Katheters rissen beim Ein- 
fiihren die Schleimhaut mit, so dass eine Verengerung plotzlich entstand, welcbe 
man sogar bei kiinstlicher Athmung mit der f'urette beseitigen musste. Es blieb 
also nichts anders iibrig, als das Dilatiren mit dem gew6hnlichen nicht ab^-e- 
schnittenen Katheter weiter zu fiihren. So kamen wir im rechten Bronchus zur 
No. 12, im linken zur No. 13, welche letztc auch einige Male • in den reohten 
Bronclnis sioh einfiihren iiess, namlich nach dem vorausgegangenen Curettiren. 

Ich habe schon oben erwahnt, dass das energische Einschreiten der Therapic 
zNveischneidig war; wir wussten uns aber nichts anders zu helfen und waren bei 
jedem Eingriffe vorbereitet, dass es hier einmal zu einer grosseren Blutung koyiraen 
konne, die eine Erstickung zur Folge haben kann. Die Behandlung war meistens 
von meinem Chef eigenhaudig gefiihrt, fiel aber auch mir mehrere Male zu und 
gerade beim 46. Curettiren erlag die Kranke und wurde endlich von ihrer unheil- 
l)aren Kranklieit erlost. 

Die Verengerung des rechten Bronchus hat sich in den letzten Zeiten wieder 
verstarkt, die Patientin athmete sehr schvver, ich nahm also das Curettement vor, 
wo]>ei ich mich an der inneren Wand gegen den Bifurcationssporn gehalten habe. 
Es gelang bald ein geniigendes Lumen zu erzielen, so dass Katheter No. 13 sich 
einfiihren Hess, da ich aber noch einige Reste der abgerissenen Schleimhaut sah, 
nahm ich eine scharfe Pincette, um diese zu holen. Mit dem Herausziehen des 
Instrumentes stromte eine Menge Blut heraus und die Patientin šank bald be- 
\vusstlos zusammen. Es geschah alles in Secunden, man hat auch nicht einen 
Augenblick verloren, um der Kranken zu helfen. Die Kranke wurde auf den 
Boden gelagert und wahrend ich mit dem abgeschnittenen Katheter das Blut aus 
den Bronchien mittels einer Spritze aspirirte, besorgten zwei andere anwesendp 
Collegon die kiinstliche Athmung; leider ohne Erfolg. 

Die Kranke erstickte, von einer Verblutung war eigentlich kaum die Rede, 
weil die Blutung zu klein war, wie sie aus der moglichen Verletzung der Anonvma 
sein solite. Man konnte nur an eine Verletzung eines Zweiges der Arteriarum 
bronchialium denken, weil auch eine parenchymatosc Blutung wenig wahrschein- 
lich war, was ja leicht aus der Beschreibung des Falles zu sehen ist. Das stro- 
mende Blut aspirirte die Kranke und da die Bronchien verengt waren, bedurfte es 
bei der Anwesenheit des vermehrten schleimigen Sekretes nicht viel Blut, um die 
Respirationswege abzuschliessen. 

Am nachsten Tage nahm Prof. Browicz die Sektion vor, von welcher ich 
mir einiges mitzutheilen erlaube. Es wurden die ganzen oberen Luftwege mit den 
Lungen, dem Herzen und den Hauptgefassen herausgenommen und zuerst die Ge- 
fasse angesehen, welche man unverandert und intact im lockeren Gowebe liegend 
geftinden hat; das linke Herz war voli rother Blutgerinnsel. Die Schleimhaut 
des Kehlkopfes s()wie dor Luftrohre zeigte die schwielige Entartung in Form der 
liinglichen Wiilste. Die Eingange in die beiden Bronchien fand man sehr verengt, 
den Bifurcationssporn stark verbreitet, verdickt, und oberhalb desselben eine an 
der hinteren \Vand aufsitzende harte Wulst. Mit der Scheere wurde dann weiter 
der rechte Bronchus aufgeschnitten, aus welchem Blutgerinnsel heraus- 
genommen wurden, welche denselben ganz verstopften. Die Schleimhaut an der 
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mncren und hinteren Wand in der Lange von 2 cm zeigte eine unebene Flache, 
mit bluttingirtem Grunde, an drei Slellen blosliegenden Knorpel, ohne dass das 
Lumen eines Gefasses (mit der Lupe) zu finden war. Die Schleimhaut des Bron- 
ohiis war sonst verdickt, stellenweise weisse Leisten und mehr umschriebene Er- 
habenheiten zeigend. Am Rande des Bifurcaiionssporns fand sicb eine blossge- 
legtc verkalkte Stelle, \velche in der Tiefe fixirt ersobeint. Der Eingang in den 
oberen rechten Bronchus zweiter Ordnung war bis auf eine birsekorngrosse Oeff- 
nung reducirt, durch welcbe man die Sonde einfiihrte und den Bronchus eroffnete, 
dessen Schleimhaut nicht Abnormes bot, wahrend der Bronchus im Ganzen er- 
weitert und mit zrihera Schleim ausgefiillt war. Die Eingange in den mittleren 
und unteren Bronchus waren enger als normal, die Schleimhaut derselben dem 
raakroskopischen Aussehen nach war im Ganzen verdickt, und zeigte einigc mehr 
erhabene, verdickte Stellen. Die Schleimhaut des linken Hauptbronchus bot nar- 
bige Veranderungen dar, die der Bronchien der II. Ordnung zeigte auch eine all- 
j^eraeine Verdickung; die Schleimhaut der weiteren Verzweigungen der Bronchien 
lijieb flem makroskopischen Aussehen nach normal. 

In den Bronchialdriiscn fanden sich tuberculose Herde; der ganze obere 
Lapj)en rechts \var infiltrirt, im mittleren fanden sfch mehr isolirte Herde; in den 
unteren Partien beider Lungen fand man et\vas aspirirtes Blut. Sonst war in 
allen Organen nichts Abnormes. Die Stelle, von welcher die Blutung entstanden 
ist, vvurđe nicht gefunden, was nicht anders zu erklaren war, als dass diese 
Stello beim Durchschneiden des Bronchus im Schnitte mitergriffen wurde. 

Da ich schon friiher sowohl von den Hauptbronchien, aus der Luftrohre wie 
vom Kehlkopfe Stiicke zur Untersuchung und zur Impfung genommen babe und 
sowohl die histologischen Veranderungen gesehen, wie die Reincultivirung der 
Bakterien gemacht habe, nahm ich mir nun vor, die Schleimhaut der Bronchien 
der 2., sowie die der 3. Ordnung zu untersuchen, um zu verfolgen, wie weit die 
Veranderungen sich nach unten verbreiteten. Das Stvick aus dem rechten Bronchus 
der 2. Ordnung war gegen 3 cm lang und ging dnrch die ganze Wand des Bron- 
chus sammt dem angrenzenden Lungenparenchym ; das 1 cm lange Stiick, aus 
dera Bronchus der 3. Ordnung, war von dessen oberem Theile genommen. Die 
Schnitte wurden mit Hamatoxylin-Eosin und mit dem Loffler'schen Methylenblau 
wie mit Carbolgentiana gefarbt. Das Resultat der Untersuchung stellte sich als 
sehr interessant dar. Die Schleimhaut des Bronchus der Il.Ordnung, im Ganzen 
verdickt, .zeigte stellenweise, statt des Flimmerepithels, welches keine Ilarchen 
hatte und dessen Zellen mehr rund oder auch oval waren, ein mehrschichtiges 
Pflasterepithel, welches einer stark verdickten Membrana propria aufgelagert war. 
Sowohl in der Mucosa selbst, wie in der submucosen Schichte fand man nur spar- 
liche inselfbrmige Infiltrate von Rundzellen, dagegen starke Entwickelung des 
Bindegewebes, welches an einigen Stellen die Elemente der Schleimhaut ganz 
verdrangt bat und dicke Knoten bildete, \vas auch in der unteren Halfte des 
Stiickes zu sehen war. Die Muskelbundeln waren stark hypertrophirt. Das Peri- 
f'hondrium wie der Knorpel selbst waren normal. Die Gefasse zeigteu stellenweiso 
bindegewebige Verdickung der Adventitia und Media. Die Schleimhaut des Bron- 
chus der 3. Ordnung hatte auch stellenweise ihrFlimmerepithel verloren, das keino 
Harchen hatte und dessen Zellen mehr rund und auch oval waren und welches 
durch ein mehrschichtiges Pflasterepithel ersetzt wurde und zeigte ausser einer 
slarken Verdickung der Membrana propria, ein reichliches rundzelliges Infiltrat. 
Die Mikulicz'schen Zellen \varen nicht zu sehen, es fanden sich nur in den 
Schnitten aus dem Bronchus der 2. Ordnung zahlreiche hyalin degenerirte Zellen; 
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anch fehlten ganzlioh die Bakterien. Die Schleimhaut der Bronchien der 2. Ord- 
nung zeigte Veranderungen wie die .schwielenartige Ausbildung des Bindegewebes, 
was wohl fur Skleroni sprerben konnle, ohvvohl sonst die Unlersuchimg negativ 
geblieben ist. Das Fehlen der iMikiilicz Vhen Zellen \vie der Bakterien ent- 
sprach sonst vollstiindig dem Befunde, welchen wir bei dem alten Skleromproces.se 
finden . 

Sowohl die Falle voii Stroganoff, wie der andere von Schrotter 

• 

imdunserFall sind die einzigen, in \velchen das Sklerom auf die Bronchien 
hiniibergriif. Ausser diesen Fallen beschrieb Pieni^žck^) noch im Jahre 
1H7H aus dem Stoerk'schen Ambulatoriiim einen Fali von Verengerunj? 
des rechten Bronchus, welche als Folge der chronisclien Blenorrhoe auf- 
gefiusst wurde; es gelang sehr gut, die Verengerung des Bronchus mit dem 
Kehlkopfspiegel zu sehen. In iinserem Falle gingen die Veranderungen langs 
dem Bronchus der 1. Ordnung, auch tief auf die der 2. Ordnung iiber, wie 
das Stroganoff in seinen Fallen gesehen hat. Aehnlich war es im Falle 
Schr5tter\s, nur dass hier die Veranderungen nicht so tief nach imten 
\vie in den anderen fallen sich erstreckten, wie wir aus den folgenden 
\Vorten sehen konnen: „Am rechten Bronchus reicht die Veranderung aucb 
noch etwa 1 cm weit in den Bronchus zweiter Ordnung, aber ohne dass 
das Lumen wesentlich verengt ware." Tn dieser Publikation ist die mikro- 
skopische Untersuchung nicht angegeben und die oben citirten Worte dem 
makroskopischen Aussehen nach dem Sektionsprotokolle entnommen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Pj:or. Dr. Pieni^iek, wie den 
Herren Proff. Browicz und Kostauecki erlaube ich mir, fur ihre mannig- 
fache Mithilfe meinen Dank auszusprechen. 



1) Pieni^žek: Zur Casuistik der cbronischen Blenorrhoe der oberen Liift- 
\veire. \Yiener med. Blatter. No. 17 niid 19. 1<S78. 



VII. 



Ein Kehlkopfđiaphragiiia. 



Von 



Dr. med. Paul Bergengrttil) ordiuir. Arzt an der Anibulanz fur Hals- und Nasen 

leidende ani all^emcinen Krankenhauso zu Ri^a. 



Im Nachstehendcn orlaubo i eh mir, uher eino ungow5hnlirh aiispe- 
dehnte Membranbildiing im Kelilkopfo zii beric.litoii, weii icb jj;laube, dass 
di(» Krankengeschichte in laryngolop;ischor, \vi<' aurli iii physioiogiscb<»r, 
pnthologisch-anatomisrher und allgemeiii mediciuisolier Hinsirht narh ver- 
schiedenen Richtungon nicbt ohno Inti'resse soiii dfirft«'. 



• Krankengeschichte. 

Rebecca Wnlfsohn aus Mitau in Kurland, 41 Jahr alt, wird am 24. Mai 1895 
in die chirurgische Privatklinik von Dr. Victor Schwartz zu Riga aufgenommen. 

Anamnesc: Pat. giebt an, dass ihre Eltern und alle Verwamiten stets ge- 
siind gewesen ; sie ist mit einem gesunden Manne, der nie geschlechtskrank war, 
seit 23 Jahren verheirathet, hat 8 gesunde Kinder geboren, von denen 6 am Leben 
sind; 2 Mal Aborte: .vor 17 Jahren und vor einem halben Jalire. Yor (5 Jahren 
schwerer Typhus abdominalis; vor 11/2 Jahre Influenza, seitđem bestS-ndig Husten. 
■Scharlach und Diphtherie hat Pat. nicht gohabt. Vor 18 Jahren vcrschluckte sie 
einen scharfen, etwa l^/g cm langen, scharfkantigen Hiihnerknochen beim Essen, 
der ihr starkes Schlingweh verursachte. Die«es schwand aber, nachdem das Corpus 
delicti nach lY2tagigera Verweilen im Magen oder unteren Theile des Oesophagus, 
wieder ausgebrochen worden war. Im Laufe dieser l^j^ Tage hat Patientin keinen 
Husten gehabt und kein Blut gespieen. Nach Entfernung des Knochens trat volli- 
ges Wohlbefinden ein, welches 3 Jahre anhielt. Vor 15 Jahren begann Patientin 
ohne jede merkbare Veranlassung an Athemnoth zu leiden; anfangs ' war diese 
nicht sehr hochgradig; bald aber steigerte sie sich bis zu hcftigem Stridor 
laryngis, welcher die Kranke dann aber durch fiinfzehn Jahre keinen 
Augenblick verlassen hat, wahrend die Stimme klar blieb, nur ab und zu 
etwas heiser war, wie das auch sonst bei gelegentlichen Erkaltungen der Fali ge- 
wesen. Bis zur Aufnahme in die Schwartz'sche Klinik ist Pat. nicht laryngo- 
scopirt worden. 

Status praesens: Kleine, schwachliche, sehr heruntergekommene Frau 
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iiiit dcni \usHiu(k - htterpn Tfliikiis im Gtsichl Beim Inspmien tiefes hmziehen 
les lugulums dor tlmoiil Lrf,Tubeti und «ter IiikrcosUIraomc An deii Lunjton 
keine aulTallcndcn \ ertnderunifen Iler/tunc lein unl kraftig, et«as uiiregelmassii; 
Pu!s weich 11)0 Inspiniim iinđ hxspirium von ueilem horbir, laul sriinarchend 
stridulos Die "^timnie klingl mnit und nuide, nber nicht heiser Die Spriche im 
flirssend hm iin<l uieder diirch sti'notischc« Vthmun)^K^rausch iiuterbrocheii 
V-ise iird Plnrvnx sollig nnrnn] Larjn\ sohr 7drt und kiein dlle Tin,ile in 
Form Farbe iind Bp»oglnhlieit ^olllE iioimal LI« is unterbath der Riirn 
aiiottidi'. sp-Liint sich eineKraugell hclic sehnitcglanzeiule Hpmbr.in 
uherdasgan7elra''h<'alliiinenhiiiub(tr, inlemcs dieses K^^^" <lc" 
oberen Kohlkopfruuni vollkommen abscliliessl und auch mit der 
lliTiterwand dessellien vollstandig vt-rH-achsen ist. In der Medianebent- 
ist die Membraii eiK'AR verticft, 7.11 doti Seiten sloigen beide Haiftpn der.^elben 
elwas in dii^ Hohe, so dftss das gaiue Gebildr, von oben her belraihtet, wie oin 
llaclies Boot aussiebt. In der (ipgend des linken Ary knorpelwiiikels 
sieht man ein u ninsige, dunkle Ocrfnung von d-er (iriisse oines 
Slcfknadelkopfes dieses I och ist ion einem ^ehr feinen grau blausfhimmern- 
den, pt»H 1 mm brcilen, kreisrundin UnoUben eingerahmt, das nath ausscn hm 
ins Geviele der sehnigen Hembran ul ergeht Uiese belbst isit sebr derb und fe«-! 
es gplLnjtt nLcht, dieselbe mil einer Knpfervonde an einer Stelle trgendwie einzu 
drucken, wohl aler mrd die Sonde bei forcirlem Druike krumm gebogen Wili 
rcnđ dieseb Diaphragmi in toli \on dir Ulimung nichl beuegi »ird, sieht man 
das Karte Circularhautchen mit dem Inspirttions^strome sich trirhterfonnig \it- 
liefon und bemi \usathnien hoch empor^olbeii, »obei die innere Imrandung 
des mnden loilies imniir den tiefsten und hodialtn jeueiligen standpunkt em 
nininit. Ausser diesei kleinen Oeffnun^ besttht ktin anderrr tteg fur 
dir Atliniiing fFig. 1). — Die Kshalalion ist iibelriechen<l. — Pal. iiustet viel, 



mit geibhih geballtem Aus»urf j.tzleror isl froi \on Tuberkelbacillen 
Cian/lidier Apiiedlmansel Gro'.se nerio-ip L'nrulie Nirh \erlauf »on & fag<n, iii 
limn die Pitientm, melihe lelir rei/b-ir isl und sehr Mliledil lialt, lannifi 
Mopirt und sondirl wird und nahrend Heleh(r durch loborirende Diat Codpin 
Inhalnlionen und Broni ome Besserung des allgemeinen Lcidens^ustaindt s sergeb 
hl li ingeslrelt word(n war, «ird 7ur Operition gesdintten 

haih griindliHier VnaslbosirunK des ^^an^tn keblkopres und Kaihens mit 
&i] roLenliger Cocimloaung Hir I em zneisilineidiges scharfe'i Kiblkopfmesser in 
die kleme Alhniungsuffnung eingeselzt und die Metubran \on liiei aus in schrugei 
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Kichliin«^ mit sagenden Ziigen nach vorne iii etwa -/g des Sagittaldurchnies.sers 
und nach binten bis zur Coinmissura posterior durchschnilten; die Iland hal dabei 
das Gefuhl derben, sozusagen knirscbenden Widerstandes. «— Blutun^ minimal. 
Der Stridor schwindet fast monientan, die Athmung: ist unhurbar geworden. Die 
Wuiuirander klaffen nichl, liegeu einandor an, z\visrlien IIiirmi passirl eino blei- 
fedcrdicke Kupfersonde ungehindert. Die Membran isl stark gerothet. Ordin.: 
01. Ricini, Eispillen, CodeVn 0,{X^; Lciter'sche Kiihlschlange auf den llals, Ab- 
solutes Schweigen. 

Die nachste Nai^ht schlaft Pat. fast gar nicht, klagt iiber starke Schinerzen 
im Keblkopf, ist sehr unrubig. Am niichsten Tjige ist d'\e Membran tiefrolb, das 
Locb ist etwas iiber crbsengi'oss, scbneeweiss umrandet, die Stlmnilippen sind 
nicht geschwollen, aber stark gerothet. Die Athmung ist wieder ganz stenotisdi 
•reworden. — Nach weiteror zweitiigiger Bettrulie, Sprecbverbot und iiusserlicher 
Kalteanwendung ist volliges NVoblbeiinden vorbanden, die Atbniung rubig, leicbt, 
aber docb noch gerauschvoll. 

Am 4. Tage nacb der Operatiun werden Schrijtter'scbe Hartkautscbuk- 
Tuben (No. 1, 3 und 5) in den griindlich cocainisirten Keblkopf cingefiihrl. Nach 
Entfernung der letzten, welcbe 2 Minuten liegen bleibt und wie die beiden crsten 
anstandslos, obne jeglicbe Reaction, wie ffusion odcr \Vury:cn, verlragcn wird, 
wirft Patientin eine grossere Menge dicken, rabmigen, gclben, zu kleinen festen 
Ballen gefomiten, etwas ubelriechendon Eiters aus. — Leicbte Scbmerzbaftigkeit 
in der Kehlkopfgegend. Bettrube, KGblscblange, Eispillen. Zwei Tage darauf 
Scbrotter'scbe Tuben (No. 3, 5 und 7), welcbe durcbscbnittlich 5 Minuten 
liegen bleiben und ebenso leicbt vertragen werden, wie das erste Mal. Erneuter 
Eiterauswurf. Das Allgemeinbefinden ist wesentlicb gebcssert, die Athmung fast 
^anz gerauscblos, Nachts wie am Tage. 

Am 9. und 10. Tage nach der Operalion werden die Schrottor'schen 
Tuben (No. 5 und 7), jede etwa auf 8 bis 10 Minuten eingefiihrt, jedeš Mal ^e- 
folgt von der Expectoration der er\viihnten Eitennengen, welche auch jetzt frei von 
Tuberkelbacillen sind. Die Scbmerzbaftigkeit im Keblkopf, welcber auf der linken 
Seite sebr druckempfindlicb geworden ist, sowie die tiefe Rothe der Stimndippen 
verbieten nun eine weitere Tubage. 

Nach Ablauf einer.VVocbe, waiirend welcber Pat. von jedem tberapeutiscben 
Eingriffe verscbont blieb, ist jede Scbmerzbaftigkeit im Keblkopf gescbwunden, 
auch die Druckempfindlicbkeit bat aufgebiirt. Die Stimme ist absolut klar, die 
Atbraung in jeder Beziebung normal. Geringer Husten fiirdert nocb gelbe eitiige 
Massen zu Tage. Foetor exbalationis fast gescbwunden. Labium vocale sin. elwas 
gerothet; Lig. ventriculare sin. binten leicbt gescbvvollen. llechts ganz nor- 
male Verbaltnisse. Vom Diapbragma sind nur nocb 2 unter der vorderen 
Commissur in einem \Vinkel zusammenlaufendo Langswiilste nacbgeblieben, links 
erscheint dieser Rest als subglottiscbes, feines, rotbes, sammetartiges Band, reclits 
ist es breiter und spring^ in der Mitte mebr ins Lumen vor. 

Nacb weiteren 5 Tagen bat der recbte Wulst sicb obne weiteren Eingriff bis 
auf die Halfte des ebenbeschriebenen Status zuriickgebildet, der linke ist unver- 
andert geblieben. Husten geringer. Athmung normal. Scbmerzen sind nicht 
wieder aufgetreten. In den letzten 3 Tagen bat die Kranke um 2 Pfund an Korper* 
gewicbt gewonnen. Pat. wird nun nacb Hause entlassen. 

Nacb 2 Monaten, wiibrend welcber sie um weitere 10 Pfund zugenommen, 
macbt Frau Wulfsobn einen bliibenden, friscben, absolut gesunden Eindruck. 
Laryngoscopiscb sind, abgeseben von dem kleinen dreieckigen tiefrotben \Vulste 
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utiter dor vorderen Coriiniissur iiormale VerLiillnisSB vorliandeii (Fig. 2). Auch 
Pig. 2. 



djc Trut' li eul seli leimh aut iM nirhl lij-peramisch, Kiisieii und Auswurr sind nirhl 
vorlianden. Die letzten Nachrichten, welclie llerr Colle^e Huclifeld mir vor- 
jjoslBni zu geben die Giite hatle, besagcn, dass das auhjeclive Befinden der Frau 
nnch wie vor das denkbar besle sei iind dass die Ltinii^en von Jeglichen nachivei^- 
lich pathologischen Ersrheinunpen frei seitn. 

Diese Kranktmgeschicbte crscheint mir iii iiiehr ala eJner Hiiisichl 
chrreich 2U sein: 

PhyBiologisrl] bctrnchtet ist die Thateache, dass eiDe Stinini- 
»tiii-ung trotz dos fast absoliiteii Lnftabsihlusses iiicht bestaii- 
deii bat, sehr b(>aierkeiiswerth. 

Der Larynx ist bekaniitlirb im ISiimf eirier Zungenpfeife gebildet und 
functionirt genaii wie eino solche: dre Luft wird aus dem Blasebalg (dem 
Thorax, diircb das Wiiidrohr) bestehend nus Broiicbien, Trachea und Untcr-, 
kelilkopfraum) gegen die gespaiinten elastischen Membraneu getriebeii, 
weli!he wir Stimmbrmder oder mit der iieuen Nomenciatur der deutscheii 
nnatomiscben *GeKellschaft neuerdings Stimailippen (L.ibia vocalia) 
iienneo. Diese erzeugcm daim eiiieii Ton dadurch, dass sie in dem Mo- 
mente, in welchem die Spannuii^ der gewaltsani gegen sie andrangendeti 
Luft diejenige der Membraneu ubenvindet, ausveichen und die Lufi 
durcfastrTimen Inssen, tileich darauf nebmen aber die (Stimmlippen), ver- 
mAge ihrer Ela.stiritiit, ihre fruhere Steilung schon nieder ein. Dieses 
Spiel wiederholt sich dann in einer, der Tonhfihe entsprechenden Fre- 
([ueiiz. Die StSrke, mit der uns ein Ton zii tiehrir komnit, wird im All- 
gemeiiien von der Kraft der angeblaseuen Luft abhškugen, jedoch wissen wir 
durch ein Thierexperiment von Moritz Schmidt in Frankfurt a. M.*, 
dasa auch die stilrkaten Anstrengmigeii des Thorax nur sehr leise TOni- 
hervorzubriugen vcmiOgen, sobaid der Kebikopf des Versuchsthieres iiacb 
aussen verlegt ist — das heisst mit anderen Worten, sobaid das zur noth- 
wendigen Verstarkung des Tones dienendc Ausatz- oder Schallrobr, 
gebildet durch Oberkehlkopfraum, Mundracben, Nasenrachen und Naseu- 
hfthle -|- Nebenh6hlen, ausgeschaltet wii-d. Oieser HrihlencompIex dient 
als Kesouanzboden, trJtgt aber riicht nur zur Verstarkung des Tones bei, 
scmdem er verleiht demselben auch den iudi\iduell6n Charakter und die 
Ausdnicksfahigkeit und der Sprache die Dentlichkeit. Wenn wir nun 
den vorliegcndcn Krankheitafall unter diesen Oesichtspunkten betrachten, 
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80 lernen wir aus demselben, dass uiiter Umstftndeii eine relutiv sehr 
geringe Luftmenge genugen kann, um eine normale Lautgebung zu 
veraniassen, wahrend man a priori doch denken solite, dass die Starke 
der meDscbllchen Stimme zu der die Stimmlippen anblaseudeii Luft- 
lueiigc in geradem VerhUltniss stebeu miisse. — Die Oeffnung, welcbe bei 
unserer Patientin so lange Zeit hindurcb die Athmung vermittelte, betr&gt, 
sehr gering gerechnet, ungefilbr ^/2o des noriualen Glottisumfaiiges; wah- 
rend iiun diese nambafte Verengenmg des respirirenden Kehlkopflunieiis 
der Kraiiken die scbrecklichste Athemnoth bereitete, welcbe sie 15 Jahre 
lang mit wahrhaft bewunderungswurdigein Gleichmuthe (oder soli maii 
sagen: mit schier unglaublicher Indolenz?) ertrug, wobei jeder einzelne 
Athemzug factiscb erk&mpft werden musste, war die Stimme in keiner 
Richtung alterirt. 

Wir ersehen daraus, dass das Verhaltniss zwischen Luftmeuge und 

StimmstSLrke kein constantes zu sein braucht. Dieses lasst sich vielleicht 

so erklSu^n, dass das geringere Luftquantum eine um so grossere relative 

Kraftentfaltung zur Erzeugung der Stimme beanspruchte und dadurch den 

Laiynx, und durch Leitung auch das ganze, schon erwahnte, obere Ansatz- 

schallrohr, einschliesslich der in demselben befindlichen Luft, um so starker 

erscbuttern, d. h. zum Mitschwingen veranlassen rausste, wodurch der Re- 

sonanzwerth der oberen Luftwege und ihrer Nebenhohlen in einem Grade 

gesteigert wurde, wolcher das relative Minus an Luflquantum zu ersetzen 

im Stande war. Mithin demonstrirt dieser Fali gleichzeitig den hoheu 

acustischen Werth, welchen ein normalas Verhalten der Naše und des 

Rachens fur die menscbliche Stimme und Sprache hat, in positivem 

Sinne, wahrend man auf diese physiologische Bedeutimg der erwahnten 

Organe sonst gewdhnlich nur in ilegativer \Veise aufmerksam gemacht 

wird: denn die Stimme klingt tonlos und todt, und busst zu gleicher Zeit 

an Modulationsfabigkeit und Deutlichkeit ein, wenn die Naše verstopft ist. 

Wenden wir uns nun der pathologisch anatomischen Seite des 

vorliegenden Falles zu, so finden wir zunachst, dass Kehlkopfdiaphr«agmen 

im Allgemeinen keine sehr seltenen Krscheinungen sind, wenn man nam- 

lich die kleinen Schleimhautffiltchen dazu recbnet, welche so haufig aus 

dem spitzen Stimmlippenwinkel durch VerlOthung einen Bogen machen, 

oder auch gleich unterhalb der Commissura anterior als kleine ins Lumen 

vorspringende Platten sichtbar sind, worauf schon mehrfach u. A. von 

SchrOtter^ aufmerksam gemacht worden ist. GrOssere congenitaie Dia- 

phragmen sind bisher dreizehn beobachtet worden (P. Bruns^), acquirirte 

dagegen sind ungleich haufiger. Aetiologisch koramen boi der Aus- 

bildung solcher Membranen (welche dann als Narben aufzufassen sind) 

dieverschiedenenUlcerationsprocesse inBetracht: die Hauptrollc spielt, 

wie sonst so haufig, auch hier die Syphilis, dann auch die Kehlkopftuber- 

culose, ebenso das Sklerom, welches bei uns in Livland aber nicht vor- 

zukommen scheint. Wie Turck und Schrotter iibereinstimmend an- 

geben, kann es aber auch ohne jede nachweisliche Ursache, anscheinend 

spontan zur Membranbildung im Kehlkopfe kommen. 
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In alleii bisher beschriebeiieii uiul abgebildeten Faileii, die mir zu 
Geskht gekommen siiid, reichten die ausgedehiitesteii Diaphragmeji, 
von der vordereii Commissur beginnend, iiach hiuten hčchstetis bis zu deu 
Proc. vocales, woselbst sie mit einer scharfen, nach liinten concav geoff- 
iicteii Bogeuliuie abschlosseii, so dass das hintere Vs derGlottis frei bliob, 
imd der Liift geniigend Durchtritt gestattet war. — lii eiiiem Falle, deii 
Tiirck* aus seiner Beobachtung mittheilt, war dieses Verhaltuiss uuige- 
kehrt, iiidein hier der hintere Theil der Rima glottidis theilweise fiber- 
spaimt war, w&hreiid die vorderen ^/^ derselbeii frei blieben. Unsereiii 
Falle ahnlich ist der von Schrčttcr^ abgebildete, luir zeigt dieser den 
Rest (les Athmungslumens gerade in der Mitte der Rima; diese Oeifiiuug 
ist dabei im VerhSlltniss zum Ganzen ctwa 3 Mal su gross, als die bei 
Frau Wulfsohn beobachtete, welche in der That ein Unicum darstellt. 

Wenn wir uns den Fali nmi kliniseh betrachten und zunachst fnigen, 
welche der angefuhrten Ursachen hier das schwere Leiden bewirkt habe, 
so konnen wir die Lues als lucuipatin ausschliessen; da wir keine Anhalts- 
pmikte fiir diese Annahme in der Anamnese finden kOnnen; au« der That- 
sache allein, dass die Patientin 2 Mal abortirte, konnen wir nicbt auf eine 
syphilitische Erkrankung schliessen, welche zudem, falls sie zu schwereu 
Ulcerationsprocessen im Larynx fiihrte, — und solche miissteu der Dia- 
phragmabildung vorangehen — , ohne schwere Heiserkeit uudenkbar geweseu 
ware. Eben dasselbe gilt von der Annahme, dass es sich hier um Tuberculose 
gehandeit haben kdnnte. Gesetzl auch, dass mir objective Luugensymptome 
bei der Uutersuchung entgangen sein konnen, liessen sich etwaige katar- 
rhalische oder chronisch pneumonische Erscheinungen doch sehr wohl aus 
dem Zustande erklaren, hi welchem die Frau 15 Jahre lang gelebt hatte. 
Das prompte, fast mit dem Momente' der Athmungsbefreiung begiunende 
Wiederaufbluhen der Gesundheit, die Abwesenheit grčberer objectiv phvsi- 
kalischer so\vie jeglicher subjectiver Lungensymptome wahrend der langen 
Krankheit, das Fehlen von Tuberkelbacillen zusammen mit dem absohit 
normalen Lungenbefunde noch in dieser Woche schliessen eincn tuber- 
culosen Process hier um so sicherer aus, als -auch die Anamnese kein ein- 
ziges, fiir einen solchen sprechendes Moment aufweist. — Nun liegt es 
nahe, den verschluckten Hiihnerknochen zu beschuldigen, welcher in den 
Laryux gerathen sein, diesen verletzt und so die Anregmig zur M em bran- 
bildung abgegeben haben k5nnte. Aber auch dieser Annahme steht der 
Verlauf der Dinge entgegen: Pat. giebt nicht an, dass ihr der Knochen im 
Halse stecken gebUebeu sei: — eine solche Empfindung ist so eigenartig 
und qualend, schon wenn sie nur durch ein in die Schleimhaut festge- 
keiltes feines Borstenhaar oder eine zarte Fischgrate veranlasst wird, dass 
die sehr intelligente Kranke eine dementsprechende Angabe sicheriich ge- 
macht h^tte; eine Nachempfindmig, Avelche ein in der Haisschleimhaut 
sitzender Fremdkorper bekanntlich noch mehrere Tage nach seiner Ent- 
fernung zu verursachen pflegt, fehlte hier vollstandig, denn nachdem der 
etwa 11/2 cm lange, seharfe Knochen herausgekommen war, trat vollige 
Euphorie ein. Auch hat Pat. in der Zeit seines Verweilens in ihrem 



Paul Bergengriin, Ein Kehlkopfdiaphra«rnm. 113 

KOrper, abgesehen von den unausbleiblicfaen Schluckschmerzen, die wohl 
auf direkter Schleimhauhenvimdung beruhen, keinerlei Beschwerdeu ver- 
spurt, weder hat sie Blut gespieen, noch gehustet, noch war sie heiser 
geworden. Der Laryiix, zumal der subglottische Raum, l^st sich eineii 
solchen FremdkOrper, der sich dann doch in die Kehlkopfschleimhaut hin- 
eiugebohrt haben musste, unter keinen Umstftnden 1^/2 Tage lang reactions- 
los gefallen. Auch gab die Patientiii auf ausdriickliches Befragen, ob 
der Knocfaen iiicht etwa aus gehustet worde]i sei, direct an, ihu 
erbrochen zu haben. SchlieSiSlich liegt zwischen dein angeiiommeneu 
Trauma und dem ereten Auftreten der Symptome ein Zeitraum von 3 Jahren. 
Weun letzterer Umstand auch nicht als Beweis gegen die Annahme einer 
traumatischen Genese der Membran angesehen werden soli, (da es iu der 
Pathologie nicht unbekannt ist, dass z\vischen dem Einwirkeu einer Sch^d- 
lichkeit und der nachweisbareu Ausbildung krankhaftor Folgeerscheinungen 
ein betrilchtiich langor Zeitraum liegen kann), so ist ein solcher Zusam- 
menhang hier, wo es sich augenscheinlich nur um einfaches, fibrftses 
Bindegewebe handelte>, doch im hochsten Grade unwahrscheinlich. — 

Da wir von einem Skleromprocesse einfach absehen kOnnen, so miissen 
wir diesen Fali, glaube ich, denjenigen oben erwahnten Beobacbtungen 
anreihen, von welchen SchrCtter*' sagt, dass sie ,, nicht so selten seien'*; 
es komme erst im spateren Leben zu solchen Bildungen „aber merkwurdig 
genug .... ohne dass ein eigentliches acutes Krankheitsstadium voraus- 
gegangen ware und die Verandening erst zu Tage tritt, wenn es zu all- 
malig anwachsender l)yspnoe gekommen ist.'* — Ob hier eine congenitale 
Aniage vorhanden war, welche das Fundamnnt zur spateren, einer unbe- 
kanuten Ursache entstammenden Ausbildung der beschriebenen Schwimm- 
haut fiihrte. konnen wir nicht mit Sicherheit bestimmen — unwahrschein- 
iich ist das aber keinesfalls. — Mit Staunen muss es uns erfullen, \venn 
wir an diesem Falle sehen, wie ein Mensch fiinfzehn lange Jahre hindurch 
iu solehem Zustande ununterbrochener hochster Athemnoth leben kann, 
ohne eine schwere, dauernde Schiidigung seiner Gesundheit davon zu 
tragen. Die Leidensgeschichte der Frau \Vulfsohn ist ein schlagender Be- 
weis fur die Ausgiebigkeit des Anpassungsvermogens, das der mensch- 
iiohe Organismus besitzt; sie zeigt uns, welche Schadlichkeiten derselbe zu 
ertragen im Stande ist, \venn dieselben nicht in ganz acuter Weise auf- 
treten; denn, wie schon ervviihnt, \var trotz der so sehr mangelhaften 
Kespiration keine Organerkrankung eingetreten, nirgend war eine Stauung 
oder chronische Entziindung zu constatiren. Der Foetor exhalationis, sowie 
die betr^chtlichen Eitermassen, wolche zur Beobachtung gekommen waren, 
brauchen nicht auf eine schwere Organdestruetion bezogen zu werden. 
Das Diaphraguia bi Idete ein Hindorniss fiir die geniigende Expectoration 
uormal producirter h?ekrete, dicse stagnirten in dem, durch das Hinderniss 
geschlossenen, feuchhvarmen Kaume, wobei sie jcKloch dem Coutacte mit 
der atmospharischen Luft noch immer zuganglich blieben; die mit der 
letzteren aspirirten Keime und die Stagnation des die Respirationsschleim- 

.\rchiv ffir Lnryugi)li)}i;ie. 4. Kd. t. H. q 
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haut reizenden Au8wurfes wareii daan die Veranlassung zur Eiterbilduug 
und zum Foetor. 

Ungew5lmlich ist schliesslich der Verlauf der Heiiung. War nach der 
ersten Beobaclituugswoche, in der die Kranke eine, durch ihr geschw&chtes 
Allgemeinbefinden sebr wohl erklarlicbe Verminderung der Resistenzfahig- 
keit gegen die Spiegelung und Sondirung an den Tag legte, fur die £in- 
fiihrung der Tuben eine dementsprecbende, starke Reaktion zu envarten, 
80 musste es um so wunderbarer erscheinen, dass die Patientin sich die 
Tubage gleicL beim ersten Male so auffallend ruhig gefallen lies. Kaum 
sass die Tube fest, so wurde die Athmung tief, ruhig und gleichm&ssig. 
Am merkwurdigsten erscheint aber, wenn man die Derbheit der Schwimm- 
haut in Betracht zieht, der so rasche, vollstllndige Erfolg der Therapie. 
Der gew6hnlich beobachtete Gang der Dinge ist doch der, 8oweit ich mich 
dariiber aus der Literatur informirt babe, und meine, allerdings noch 
nicht grosse personliche Erfahrung reicht, dass eine lange Zeit dazu ge- 
hdrt, solche Stenosen durch Druckatrophie zu dauemder Erweiterung zu 
zwingen, wobei die Tube bis zu einer Stunde und langer im Larynx ver- 
weiJen musste. Frau Wulfsohn wurde im Ganzen nur 4Mal tubirt: am 
IV. Tage nach der Durchschneidung des Diaphragma biieben die Schrčtter- 
schen ROhren No. 1, 3 und 5 jede etwa 2 Minuten, am VII. TageNo. 3, 5 und 
7 a 5 Minuten und am IX. und X. Tage No. 5 und 7 a 10 Minuten im 
Kehikopfe. . Diese verhSlltnissm^sig geringen Eingriffe geniigten, um eine 
spontane, weitere Rilckbildung der Membran bis auf den in Fig. 2 sicbt- 
baren Rest zu Wege zu bringen, trotz des sehr festen, starren Gefuges der 
obturirenden Membran. Erkl&ren l^st sich dieser gunstige Verlauf wohl 
aus dem relativen Mangel an Blutgeflissen, der sich gleich bei der Li- 
cision in dem so auffallend geringen Blutverluste documentirte. 

Aus demselben Grunde glaubte ich der Patientin auch mit einiger 
Sicherheit voraussagen zu durfen, dass sich die schwere Erkrankung nicht 
wiederlioIen werdc, welche ihr 15 lange Jahre zu einer ununterbrochenen 
Kette unsaglicher Qual gestaltet hatte. 
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Ueber Behaiiđlung yoe Septuniđevlationen mittelst 
đer Trephine und đer Methode Ton Asch. 

Von 

Dr. J. W. GleitBmaiui iii New-York. 



In den letzten beiden Jahren sind in nischer Aufeinaiulerfolge iii 
(iiesem Archiv drei Artikel erschienen, welche die Anwendung der Trephine 
und des Elektromotors fur Septumdeviationen besprechen, und sich sUmint- 
iich giinstig uber diese Operationsmethode und deren Resultate aussern. 
Dem Inbalt dieser Arbeiten nach zu scbliessen scheint sich diese Methode 
iD Europa noch nicht so eingeburgert zu haben wie in diesem Lande, wo 
(iieselbe schon vor nahezu 9 Jahren beschrieben wurde, und wo die dies- 
bezuglichen Instrumente wohl in den ineisten Sprochzimmem der Laryngo- 
logen anzutreffen sind. In dem ersten Artikel von Dr. Spiess, S. 288 
des 1. Bandes, hat derselbe auf die Demonstrationen von Goodwillie, 
1H81, in London, hingewiesen, sagt aber, dass n^lhere Beschreibungen ihm 
nicht zug&nglich gewesen waren. Es sei mir erlaubt, in Kiirze eine histo- 
rische Skizze uber die Entwicklung dieser Operationstechnik zu geben. 

Die Verwendung von schneidenden Trepankronen und stumpfen Drill- 
bohrern fur Operationen in der Naše und der Mundhohle wurde, wie 
Dr. Spiess ricbtig erwahnt, zuerst von G o o d w i 1 1 i e angegeben. Die- 
selben wurden in einem Handgriff befestigt, der sich an dem jetzt noch 
g:el)rliuchlichen Kabel befand, die treibende Kraft war die gegenwllrtig hoch 
von Zabn&rzten benutzte Maschine, deren Schwangrad durch den Fuss 
getrieben wird. Eine Beschreibung dieser Instrumente gab GoodwiIlio 
^m New York Medical Record vom Juli 1879, in der er sagte, dass er 
schon seit 1872 dreseiben gebraucht. Weitere Publicationen iiber dieses 
Thema von demselben Autor finden sich ausser seiner kurzen Mittheilung 
auf dem Londoner Congress, 1881, in den Transactions der American Me- 
dical Association, 1882, und im New York Medical Journal vom 6. Juni 1891. 

Die Einfuhrung des Elektromotors zur Bewegung des Kabels und der 
daran befestigten Bohrer datirt aus spkterer Zeit, und war dieser Gegen- 
stand das Thema von zwei Vortragen, die am 23. Marz 1887 in der New 
York Academy of Medicine gehalten wurden. Von den diesbezuglichen 
Arbeiten ist die eine von H. H. Curtis imNew York Medical Journal vom 

8* 
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28. Mai 1887 veroffentlicbt, welcher den Challengemotor beuutzt, die aii- 
dere voii dem verstorbenen Jarvis ist im Medical Record, 9. April 1887, 
erscbienen. Deraelbe versuchte scboii seit Jabren Electricitat als treibende 
Kraft zu beiiiitzen, und bat nacb raancberlei Versucben mit verecbiedenen 
Elektromotoren sich damals fiir den C. und C. Motor entschieden. Jarvis 
bat mit seiner natiirlicben raechanischen Begabung eine grosse Varietat 
von Trepankronou angegeben, und sagt er im Text seines Artikels, dass 
seines Wissens Dr. Seiler von Pbiiadelpbia zuerst auf die VerweDduiig 
des Elektromotors fiir našale Cbirurgie bingewiesen babe. Von den euro- 
paiscben Publicationen will icb nur die von Dr. Bronner anfuhren, welcbe 
im Journal of Laryngology, July 1890, erscbienen ist, in we]cber aber der 
Elektromotor nicbt erwabnt ist. 

Ueber die Operation seibst ist nacb dem vielen dariiber Erscbieneneii 
nii^hts Neues hinzufiigen. Einige (^ollegen gebrauchen fiir Deviationeu 
jeglicber Art, aucb fiir Exostosen, die sich binten am Vonier befinden, 
ausscbliesslich Drillbobrer. Doch aucb liier wird es am besten sein zu 
individualisiren, und fiir gewisse FSlle ist meines Dafiirbaltens die Sage 
allein, oder um Weg zu schaffen zuerst der Bohrer mit folgender Sage 
vorzuzieben. Es kommen aber l)eviationeu, besonders des vorderen knor- 
peligen Tlieiles, vor, in welchen beide Operatiouen ungeeignet sind, und in 
welchen wenigstens in moinen Handen und denen vieler meiner Collegen 
aucb andere Metboden nicbt zum ervviinsditen Zieie fiibren. Obwohl im 
Princip nicbt ueu, und in mannigfachen Modificationen scbon friiber ver- 
sucht, bat docb das Verfabren von As eh in solcben Failen bei Collegen, 
welcbe dasselbe anwandten, die giinstigsten, wirklich iiberrascbend gute 
Resultate ergeben. Da dessen Technik seibst bier zu Lande noch wenig 
gewilrdigt, und in Europa voraussichtlich noch weniger bekannt ist, will 
icb eine nabere Bescbreibung dieser Operation und der dabei verwaudten 
Instrumente geben. 

Die Operation von Ascb, zuerst im New York Medical Journal, 
20. December 1890, veroffentlicbt, und im Internationalen Centralblatt fiir 
Laryngologie, Mai 1891 bei Besprechung der Verhandlungen der American 
Laryngological Association l)escbrichen, ist besonders fiir solche Falle ge- 
eignet, in welcben der vordere knorpelige Tlieil des Septums mebr weniger 
zur Seite gebogen ist, mancbmal in dem Grade, dass er die innere Wand 
des Nasenfliigels beriihrt, und in welchcn die Entfernung des obstruireudeu 
Knorpels eine grosse Perforation schaffen wiirde. Es soli damit nicht ge- 
sagt sein, dass andere Operationsverfabreu, auf welcbe icb bier nicbt 
weiter eingeben wilJ, niclit zum ervviinscbten Ziele fiibren konnen, aber 
\ver die mannigfachen Misserfolge bei den anderen Metboden, die mancb- 
mal umstiindliche, technisch gar nicbt leichte Manipulationen erfordern, 
miterlebt bat, \vird boi solcben Kuorpeldeviationen wobl immer Asch's 
Methode vorziehen, \venn er sie einmal geubt und das Resultat beol)- 
achtet bat. 

Die Operation wird in der Narcose vorgenommen, das Instrumentarium 
ist sehr einfach und besteht aus drei Instnimenten: einer Scheere mit 
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r(invpxen Branchen, deren eine schneidend, die amlere stuiupf ist, eitiiT dor 
Adam'srben ahniichen Zange imd mehreren Obturatoren von Hartgumuii 
iinit vprscbiedenen Grftssen. Die Scheere ist in halber, <iie Zange in ein 
ilrittel, und die Obturatoren in natrirlicher (IrJ^sse wiedergegeben. Ein 
vierte« Instrument zur Trennung von mOglicheraeiae vorhandenen Adhasinnon 
znischen Septum und Aussenwand bei Iflnger besteliendon, excessiven Pe- 
vjationen, ist ehenfalls von AscH angegehen \vordeii, diirfte aber aelten 
iiflthig sein, und kann durch ein gekriimmtes Messer oder derglelchen loicht 
iTsctzt KPrden. 




Nacli prfolgter Reinigung und Mosinfectinn <ler Nasf iind nach pinge- 
tretener Narkose wird die Ntuinpfe Branche iIit Schcere in das obstruirte 
Nasenloch gefuhrt, uiid die Schcero in hnrizontaler Richtmig geschiossen, 
und liierniit dcr Knorpel entsprechend der Lange der schiieidendeu Branche 
diuxhschnitt«ii. Der z\veite unmittplbar darauffolgende t^chnitt .soli sovici 
nie miiglich im rtichten Wi]ikel ztiin ersteii, aiso vertical, gcmaclit \v<-rden, 
nnd legt Asch auf die richtige Ausfi'ihrung diei^es Kreiizschnittes an der 
Stelle der grossteTi (;onvexitat der Deviation grosses Gewieht. Mit dpr 
nachher eingefuhrten Zange wird in jiioht zu zarter ft'oisc die Deviation 
so viel wie miiglich gerade gorichtet, und U'erden dann durch Eingishen 
(lea Fingers in die vereugte Nasenhuble die Segmente auf die aiidere Seito 
gpdrfickt, bis die Elasticltat des Knorpcls in der ganzcn Ausdebnung der 
l^eviation zerstOrt ist. Bel dieNcm Vert'ahren soli bcsonders der Knorpel 
nn der Basis munipulirt werdeu, und kann niajt sich von dem Krfolgu 
sehr wohl uberzeugen, wenn man die Spitze des Fingers durch dio ge- 
schaffene Oeffnung in der anderen Nasenhiihle erscheincn sieht. Itei iler 
erfolgeuden, mancbmal etwas reicbiichen Haemorrbagie ziohe ich vor, den 
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Kopf des Patienten nach unten zu drehen, und sobald das Blut aus der 
Naše abgeflossen, die Obturatoreii einzufuhren, ohne die g&nzliche Sistining 
der Blutung abzuwarten. Die Obturatoreii sollen so gross sein, dass sie 
die NasenhShlen vollstaiidig ausfiillen, und ist der grOssere in die ursprung- 
lich deviirte Seite einzufuhren, um den Knorpel noch mehr nach der 
anderen Seite zu driicken. Nach deren Introduction steht die Blutung 
durch die dadurch ausgeiibte Compression von seibst, und sollen die 
Obturatoren so tief in die Naše eingefiihrt werden, dass sie nicht vor- 
stehen, und in der oberen Tasche des Nasenflugels fest stecken. E^ em- 
pfiehlt sich, den Obturator aus der concaven Hr)hle definitiv am folgenden 
Tage, den an der deviirten Seite befindiichen teniporSr behufs Reinigung 
dessolben und Ausspulung der Naše erst nach 48 Stunden zu entfernen, 
Der Patient soli drei Tage im Bett oder wenigstens im Hause verbringen, 
die Entfernuug und Wiedereinfiihrung des Obturators mit einhergehender 
Desinfeetion geschieht taglich und lernt dies der Patient sehr bald seibst 
vornehmen, so dass er nicht t^liche Besuche beim Arzte zu machen bat. 
Fiinf Wochen Tragen des Obturators haben Asch und seine Nachfolger fur 
nothwendig befunden, um definitive Heilung mit bleibend geradestehendein 
Septum zu erzieleii. Die Heilung erfolgt, indem sich einzelne Schnitt- und 
Bruchecken uber^ijnander legen und in dieser Weise heilen. Perforation 
bleibt nicht zuriick. Sollten sich an dem hinter dem Obturator gelegenen 
Theil spator Granulationen bilden, oder eine \veitere Stenose sich ergebeii. 
so k5nnen diese Zustiinde leicht durch die Trephine beseitigt werden. 



IX. 

Zwei bemerken8werthe FSlle von Tuberkulose der 

obersten Athmuiig8wege. 

Von 

Dr. F. Pliiđer^ Specialarzt in Hamburg. 



Zwei Falle von ausgesprochener Tuberkulose der obersten Athmungswege, 
von denen der eine eine sekundare Erkrankung der Naše, des Nasenrachens und 
•ier Mundhohle bei bestehender Lungen- und Kehlkopfphthise darstellt, der andere 
eine ausgebreit«te AfTektion des Isthmus faucium und Rachens zeigte, die bei ne- 
j»ativem sonstigen Befunde als „priraar" aufgefasst*werden musste, weichen von 
dem Bilde, das man von dieser Krankheit an den vorliegenden Schleimhauten ge- 
wohnlich sieht, einigermaassen ab, sodass sie einerhohteresinteresse beanspruchen, 
und bestimmen mich, Befund und Verlauf derselben in diesem Archiv niederzu- 
legen. Beide Falle, die kiirzlich im hiesigen Aerzteverein in Bezug auf die wich- 
tigsten Momente demonstrirt worden sind, sind noch gegenwartig in meiner Beob- 
acbtung; jedoch ist nur im ersteren Falle von einer Behandlung der Rede, da 
der zweite sich schon seit fast .Tahresfrist in oinem Zustand relativer Heilung be- 
findet. Die Literatur babe ich nur, soweit die letzl«n Jahre in Betracht kommen, 
(lurcbsehen konnen, und da auch dies nicht genaa geschehen'konnte, verzichte ich 
lieber auf Angaben iiber gleiche Falle oder ahnlicher Art. 

Der erste Fali trat vor zehn Wochen in meine Behandlung und bot folgen- 
den Aufnahmestatus : 

Der Patient ist ein 34jahriger, kraftig gebauter Mann von stattlicher Figur, 
Klcmpner von Beruf, in dessen Familie keine Tuberkulose ist. Auch will er immer 
gesun3 gewesen sein, bis auf eine kurzdauernde Heiserkeit vor zwei Jahren, die 
durch ErkJiltung entstand und bei An\vendung der iiblichen HausmittcI voriiber- 
ging. Seine jetzige Krankheit begann vor 4 Wochen mit Heiserkeit, der sich bald 
Schluckschmerz, sowie geringer Husten und iVusvvurf beigesellten. Letzteren bei- 
den Symptomen legte er besondere Bedeutung nicht bei ; wesentlich der anhaltende 
Schluckschmerz \var es, der ihn arztliche Hiilfe aufzusuchen zwang. In der letzten 
Woche bestanden auch geringe Nachtschweisse, niemals hingegen Brustschmerzen. 
Auch Fieber fehlte. 

Bei der Lungenuntersuchung fanden sich die auskultatorischen und perkuto- 
rischen Zeichen einer Verdichtung der rechten oberen Spitze; das Vorhandensein 
von Cavernenbildung daselbst konnte nicht festgestellt werden. Diesem nicht sehr 
vorgeschrittenen Lungenzustand entsprach der massige Aussvurf, indem sich nur 
sparliche Taberkelbacillen fanden. 
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Im Larynx hingegen stellte die Spiogeluntersuchung einen fort4?eschritteneren 
Erkrankungszustand fesi, namlich grćissere und tiefergreifende Ulcera der Taschen- 
bander, links mehr irn vorderen, rechts niehr im hinteren Theil und ein grosses 
Geschwur an der Innenflache des Kehldeckels, dicht uber dem Tuberculum epi- 
glottidis gelegen, alle drei Geschwiire ohne Zusammenhang mit einander. An 
der Innenseite der Hinterwand bestand ein grosses, liocherhabenes, breitbasig auf- 
sitzendes Infiltrat, das auf seiner Hohe zwei kolbige Fortsetzungen zeigte und an 
seiner rechtsseitigen Basis beginnenden Zerfall. An den Arvknorpeln und den 
aryepiglottischen Falten war massige Sclnvelliing bemerkbar; die Stimmbander 
waren grauroth und aufgelockert, jedoch ohne lUceration. 

An derOberlippe ist eine Narbe sichtbar, die eine angeborene und in friihester 
Kindheit operirte Ilasenscharte zuriickgelassen liat, wahrend der hart« Gauraen 
noch eine solche Sjjaltbildung zeigt, die median ist, in einer Entfernung von 
20 mm von den lingualen Schneidezahnflachen beginnt und nach hinten hin 
d urchgeht, also mit Coloboma palati mollis combinirt ist. Am Alveolartheil des 
Oberkicfers fehlt der rechte innere Schneidezahn; wann er extrahirt vvurde, kann 
Patient niclit genau angeben. Der nebenansteliende Jiussere Schneidezahn ist an 
seinem freien linken Rande bis zum Zahntleisch hin rauh und carios, das Zahn- 
Heisch selbst an dieser Stelle oberfljichlich ulreros. Ein paar andere Zahne des 
Gebisses sind gleichfalls carios, haben aber fiir das Folgende keine Bedeuiunjr. 
Die Schleimhaut der Mund- und Rachenhohle zeigte nichts Auffallendes, nicht 
einmal ausgesprochene Aniimie. Gleichfalls ohne Abnormitiit war die Zunge. 
Auch besondere Schwellung der Nacken- und Halshmphdriisen konnte, wenD die- 
selben auch fiihlbar vvaren, nicht constatirt werden. 

Die durch die congenitale Spaltbildung ermoglichte directe Besichtigung des 
hinteren Nasenabschnittes und des Nasenrachens ergab einen frappanten Befund: 

Der hintere Rand des Septum narium, der von vorn unten nach hinten oben 
zieht, zeigte fast seiner ganzen Liinge nach einen mehr oberfljichlichen geschwiiri- 
gen Zerfali der Schleimhaut, der sich nach hinten oben, am Uebergang zum 
Fornix cavi retronasalis zu einem iiber markstiickgrossen Ulcus erweitert, das un- 
regelmiissig kreisformig gestaltet und mit steilen, indurirten, steJlen\veise unter- 
minirten Randern und infiltrirter Umgebung versehen ist und in dessen mit 
speckigem Sekrete bedecktem Grunde kleine rothe Granulationskopfchen auf- 
schiessen. Das Geschwiir, das stellenweise bis auf das Periost in die Tiefe greift, 
nimmt den hintersten oberen Nasenabschnitt seitlich vom Septum und die vordere 
Halfte des Fornix ein, wahrend die hinteren Enden der mittleren und oberen 
Muscheln frei bleiben. Eine gleiche Ulceration von ovaler Form und regelmassi- 
gerem Rand, der auch lange nicht dieselbe Steilheit und Infiltration zeigt, lie^rt 
am freien Rande der rechten Gaumenhalfte, dort \vo harter und weicher Gaumen 
zusammenstossen, und ist meist mit einer Lage dicken,mit Eiter gemischten Nasen- 
schleims bedeckt, der von dem Nasenboden herunterzieht. Bei der Rhinoscopia 
anterior sieht man, dass letzteres Geschwiir nur die Fortsetzung eines Processes 
am Nasenboden ist. Denn blickt man den Nasenboden entlang, so finden sich in 
oiniger Entfernung von der Nasenoffnung, ungefahr in der Mitte des Nasenbodens, 
aufschiessende Granulationsvvucherungen, die seine ganze Breite einnehraen und 
mit dem gleichen dicken Schleim bedeckt sind ; bei der Untersuchung mit der 
Sonde ist in der ganzen Ausdehnung dieser Wucherung die knoeheme Unterhage 
freigelegt und rauh. Sogar, wenn man die Sonde nach aussen wendet, stosst man 
in diesem Bereich, also unterhalb der unteren Muschel, die aber selbst nicht rait- 
ergriffen ist, und bis dicht au sie heran, auf rauhen, nicht gelockerten Knochen. 
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Die iibrigen Theile der rechten Nasenhaifte, die llnke HaJfte und das knorplige 

Septum bieten normale Verhaitnisse, was vom letzteren besonders beton t wird. 

Ein drittes kleineres Ulous, das im Spiegelbilde leicht zu sohen ist, schvvieriger 

direct bei entsprechender Drehung des. Kopfes, liegt in der Ge.gend dcs linken 

rubenostiums. Dass irgend eine Nebenhohle mit afficirt ware, dafiir fehlt jeder 

Anhalt4spunkt. Das Sekret der Geschvviire enthalt Tuberkelbacillen, und wurden 

<Iieselben auch ohne Schwierigkeit im Gewebe selbst nachgewiesen an einem aus 

dem Geschwiirsrande excidirten Schleimhautstiickchen. 

Die Untersuchung der iibrigen Korperorgane bot kein Interesse. 
Der Weiterverlauf gestaltete sich derart, dass Husten und Auswurf zunahm, 
sich abendliche geringe Temperatursteigerungen einsteliten, die Gesichtsfarbe an 
Frische sehr abnahm und sich Schleinihautanamie besonders am Gaumen, Rachen 
und den nicht erkrankten Theilen der Naše zeigte. Vor allen am knorpligen 
•Septum narium falit diese Anamie sehr auf. Das Geschwiir am linksseitigen 
Taschenbande vergrćisserte sich trotz Miichsaurebehandlung und taglichen Jodo- 
lorminsufflationen und griflf auf die vordere Stimmbandhaifte iiber, von der aus 
auch das andere Stimmband inficirt wurde. Der Schluckschmerz, der nur mit dem 
Kehlkopfzustand in Zusammenhang gebracht werden konnte — die Nascnaffektion 
niarht trotz ihrcr grossen Ausdehnung auch jetzt nicht die geringsten Beschwer- 
den — verhielt sich schwankend, zuweilen war er recht intensiv. Das Geschwiir 
lanojs des hinteren Septumrandes und am Fornix cavi rotronasalis ist am Anfang 
der Behandlung mit dem scharfen LolTcl ein paar Mal ausgekratzt worden, unter 
nachfolgender Einreibung von purer Milrlisaure. Dadurch ist das Aussehen der 
ricerationsflache ganz bedeutend gebessert worden. Der Geschwiirsrand ist in 
eine gereinigte, gut aussehende, glatte Granulationsflache umgewandelt worden, 
an der theilweise oberllachlidie Vornarbung erkennbar ist — ein vom friiheren 
Zustand ganz betrachtlich abweichendes Bild, das sich auch bis gegenwartig gut 
gehalten hat^ obgleich die Fiache seit mehr als einem Monat schon ohne jede Be- 
handlung geblieben ist. Selbstverstandlich ist aber von einer wirklichen ausge- 
dehnten und festen Narbe (wie im nachsten Falle von Rachentubcrkulose) keine 
Hede; bietet doch schon der steile, infiltrirte Rand des tiefen Geschwiirs ein schwer 
^u besiegendes Hinderniss. Die gleiche Behandlung habe ich am Nasenboden 
lersucht, jedoch ohne Erfolg, und ist ein solcher, da die knocherne Unterlage 
iiicht mehr intakt ist, auch nicht zu erwarten. Uebrigens musste ich mich bald 
^w einer abwartenden Therapie entschliessen, da das Gesammtbefmden eher Riick-. 
^^iiritte machte, Kehlkopf- und Lungenzustand auf einen progredienten Ver- 
f "' schliessen liessen und die Besserung der mit dem scharfen Loffel erreichbaren 
^ »cerationen, die nicht einmal subjektive Beschwerden machten, gegenuber dem 
scsanimten Erkrankungsbilde zu wenig ins Gewicht fiel. Das Gesch\viir am Tulien- 
Niuti^ hat eine solche chirurgische Behandlung nicht erfahren. 
^. In den letzten drei Wochen traten drei neue Lokal isationen des tuberkuloscn 
"tes ^uf, An der rechten Seite der Unterlippe, am Lippenroth und dessen Ueber- 
l^'^'^^ z,\iT Schleimhaut ist ein unregelmassiges bohnengrosses Gesch\viir von lang- 
^" runder Form mit matt rothem Hof und speckigem Grunde entstanden, in 
fsst.*i^ Nahe ein paar kleine graue Knotchen bei genauem Zusehen bemerkbar 
• Sein Anfangsstadium entzog sich der Beobachtung. Seit vierzehn Tagen 
'^toh^ auch eine linksseilige Mittelohreiterung, deren tuberkuloser Charakter so- 
^ <iem kliniscben Befunde nach als auch durch bakteriellen Nachweis festge- 
k ^erden konnte, und seit acht Tagen tritt noch ein tieferes langs ovales Ge- 
^^\ir am Zungenrande in Beobachtung, das rechts neben der Zungenspitze go- 
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1«fren and darch scinen besonđers hohen Randwall uncj rothen infiltrirten Hof 
charakteristisch ist. Auch hier sind miliare Knotchen sichtbar. 

Das stetige Fort«ichreiten der Krankheit ist in letzter Zeit unverkennbar ge- 
wesen. Wenn auch die Korpertemperatur grossere Steigungen nicht gezeigt hat, 
in den letzten Tagen sogar innerhalb der normalen Breite blieb, so ist doch der 
allgemeine Ernahrungszustand sehr zuruckgegangen, der Husten qualend und der 
Schluckschmerz vermehrt. Die Infiltration der rechten Lunge hat sehr zugenommen, 
und die linke Lunge zeigt diffusen Catarrh. Im Larynx sind die Ulcera zusammen- 
geflossen und in ein grosses Geschwiir verwandelt, das auf die Trachealschleim- 
haut iibergegriffen hat. Der Process am Nasenboden ist sowohl nach vom hin ge- 
wachsen und reicht bis zur Gegend des vorderen Muschelrandes heran, als auch 
nach hinten bis zur Uvula geschritten, welch letztere — d. h. ihr der rechten 
Gaumenhalfte entsprechender Theil — als rother, vorgrosserter, indurirter Anhang 
erscheint. Da die Prognose als ganz trostlos erscheinen muss, ist auf jede dem 
Patienten unbequeme lokale Therapie verzichtet worden, und habe ich den Ein- 
druck, dass der Patient von diesem Verzicht eher A^ortheile hat, als Nachtheile. 
Nur die Geschwiire an der Lippe und Zunge werden mit starkprocentiger Milch- 
siiure noch weiter behandelt; das Mittelohrleiden \vird mit Jodoformeinblasungen 
auf dem bisherigen Zustand zu halten gesucht; die sonstige Therapie ist gegen- 
wartig rein symptomatisch. 

Im Vordergrtinde des klinischen Interesses, das der vorliegende Fali bietet, 
steht die tuberkulose Miterkrankung der Naše und des Nasenrachens, wie dieselbe 
sich schon bei der ersten Unlersuchnng reprasentirte, desvvegen weil nicht die 
typischeStelle, dasScptum cartilagineum und der vorderste Nasenabschnitt, afficirt 
war, sondern der hintere, unter gewohnlicheii Verhaltnissen sehr geschiitzte, und 
der Nasenrachen, ferner weil die ausgedehnte Erkrankung der Naše in einer Zeil 
sich geltend machte, in der man SckundarafTektionen hier nicht zu sehen gewohnt 
ist. Schon der Kehlkopfl)efund konnte gegeniiber dem wenig fortgeschrittenen 
Lungenzustand aulTallen, doch hat man dies čifter zu sehen Gelegenheit. Die 
Rachenschleimhaut, die die dritte Stelle in der Hauligkeit der tuberkulosen Loka- 
lisationen sekundarer Natur in den oberen Athmungswegen einnimmt, in der Regel 
allerdings auch nur in den fortgeschrittenen Stadien der Phlhisis miterkrankt, zeigt 
nichts Verdachtiges. Die Oberflache der Gaumenmandel macht einen vollstandig 
normalen Eindruck; letztere und besonđers auch die Balgdriisen des Zungen- 
grundes sind ohne Schwellung und eher im Zustande der Atrophie. Freilich 
konnen in den Lacunen der Mandel kleinere geschwiirige Processe sich abspielen, 
die sich der Untersuchung entziehen. Dmochowski, der dariiber eine Unter- 
suchung geliefert hat und an seinem Leichenmaterial niemals eine isolirte Ulcera- 
tion an der Oberflache der Mandeln sah, hiilt diesen Vorgang sogar fiir etwas sehr 
haufiges. Die afficirten Partien in der Naše sind normaler \Veise mit flimmerndem 
Cylinderepithel bekleidet, und die gegen die Choanen und den oralen Rachentheil 
gerichtete Flimmerbe\vegung desselben hat schon Ko eh als bestes Wehrmittel 
gegen das Festhaften und Eindringen des Tuberkelbacillus hingestellt. Trotzdem 
kann kein Zweifel sein, dass es sich hier um sekundare, durch directe Contagion 
von der Lunge her entstandene Erscheinungen handelt. Der vorhin schon genannte 
Umstand, dass das durch den Inspirationsstrom und die ausseren Insulte beson- 
đers gefahrdete knorplige Septum unl)etheiligt bleibt, das Aussehen der Geschwiire, 
ihr Auftreten an ganz getrennten Stellen, die Leichtigkeit und Hauligkeit des 
Bacillenfundes, sowohl im dariiber liegenden Sekret, als im Gewebe selbst, das 
Auftreten neuer Stellen in der vorderen Mundhohle wahrend der Beobachtungszeit 
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sind dafiir ausschlaggebend, niir wird die Lungenaffektion viel weiter zurućk- 
zudatiren sein, als die Anamnese glauben machen mochte. Welcher Bereich eher 
erkrankte, Naše oder Kehlkopf, wird schwcr zu entscheiden sein, jedoch glaube ich 
annehmen zu diirfen, dass die tiefgreifenden Geschwure des Nasenabschnitts lan- 
s^er bestehen, als die des letžteren Organs, jedoch, da sie vollstandig symptomlos, 
d. h. ohne subjekti ve Beschwerden, verliefen, dem Pati en ten nicht zum Bewusst- 
sein kamen. Denn nicht einmal nach dem linken Ohre ausstrahlende Schmerzen, 
die bei der Lage des einen UIcus am Tubenostium envartet werden konnten, sind 
vorhanden. 

Der Infektionsmodus der sekundaren Tuberkulose in den Schleimhauten der 
oberen Athmungswege \vird nach E. Franke l's Untersuchungen gegenwartig im 
Allgemeinen so angenommen, dass die Invasion der'Tuberkelbacillen durch das 
vorbeipassirende Sputum von der Oberflache aus erfolgt, durch das Epithel hin- 
durch, „mag dasselbe nun int^kt oder seiner ^ualitat nach, beziehungsweise hin- 
sichtlich seines Zusammenhanges alterirt sein, wiihrend der entgegengesetzte Weg, 
Einscbleppung vom Blut- oder Lymphgefasssystem aus zwai" denkbar ist, aber die 
grosse Ausnahme bilden wird." Dies im Auge behalten, wird fiir die vorliegende 
ausgedehnte, schwere Nasenerkrankung der Grund ein nahe liegender sein. Infolge 
der bestehenden Gaumenspalte fehlt der Abschluss der Naše gegeniiber dem 
Rachen, wie er physiologischer Weise bei der Phonation, beim Husten, Schlucken, 
Wurgen und Gahnen mehr weniger eintritt, so dass aus dem tieferen Theile des 
Athmungstraktus stammendes inficirendes Sputum hier deponirt \verden kann. 
Auf der anderen Seite wird in Folge der Missbildung die Schleimhaut der Naše 
selbst sammt ihrem Flimmerepithel ieicht Veranderungen erfahren und erscheint 
oft in einem der atrophirenden Rhinitis gleichenden Zustande, worauf auch Hop- 
mann vor kiirzerer Zeit aufmerksam gemacht bat. Wenn auch ein solcher Zustand 
in meinem Falle nicht evident ist und das Probestuckchen aus dem Geschwiirs- 
raude Flimmerepithel aufwies, von der Hand zu weisen sind geringere Verande- 
rungen der Epitheldecke (Trockenheit und Rissigwerden) im Sinne der leichteren 
Permeabilitat fiir das tuberkulose Virus gewiss nicht. Auch die Schleimhaut des 
Larynx wird, da die bekannte giinstige Beeinflussung, die der' inspirirte Luftstrom 
heim Durchstromen durch die Naše erfahrt, geschwacht wird, chroniseh-katarrha- 
Usche Veranderungen erlitten haben, die die Ausbreitung des tuberkulosen Pro- 
cesses daselbst begiinstigten, ebenso wie mir am raschen Fortschreiten der Krank- 
lieit in der Lunge die Missbildung als mitverantwortlich erscheint. 

-Die sekundaren Affektionen des Nasenrachens anlangend, brachte gleichfalls 

i^Diochoivski an der Hand eines zahlreichen Sektionsmaterials beachtenswerthe 

*ten. Bei 56 an Phthisis Verstorbenen fand sich 15 mal Mitbetheiligung dieses 

^iimens in Form von ge3chwurigen Processen daselbst, ganz abgesehen von den 

iiezk <ler akuten Miliartuberkulose, die nach dieser Richtung einen ausserordent- 



« ^olien Procentsatz ergaben. Ein ahnliches Verhaltniss hat schon friiher E. 
*u It el konstatirt. Nichts destoweniger sind die Beobachtungen am Lebenden 
^ sparlich, seltener jedenfalls als an anderen Stellen der obersten Athmungs- 



, ^® C^2unge, Zahnfleisch, Gaumen), so dass sich von selbst der Schluss ergiebt, 

^ ^ie sekundaren Ulcerationen daselbst gewohnlich sehr spat auftreten, kurz 

^^"tn Eiitus. Besonders geschiitzt liegt die hintere Nasenhalfte, wenn nicht 

,. ^ ^er Process vom Zahnfleisch aus in die Kieferhohle und von dieser aus in 

.. "^^^e eindringt (Rethi, Neumayer). Geschwiire der Nasenschleimhaut, die 

^ ^Vi Lungen- und Kehlkopfphthise zugesellten, zahlt Th. Herynx in seiner 

^stik, die mir leider im Original nicht zuganglich war, zehn Falle auf, deren 
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Sitz jedoch vorzugsweise das knorplige Septurii war, dieselbe Steile, wo auch die 
primarcn, den Allgeineinzustand wenig oder gar nicht alterirenden Turaoren (Tu- 
berkelgranulorne) sich etabliren. Dass aber, wenn der natiirliclie Schutz der Naše 
fehlt, im Nasenrachen und der gesammten Nasenschleimhaut die Tuberkelbacillen 
ebenso gunstige Ansiedelungsbedingungen finden und zii baldiger starker Gewebs- 
desiruirung, wie sic gewobnlich nur die Lues narium auszeicbnet, Veranlassung 
geben konnen, auch im Friihstadium der Phthise und trotz erhaltenem Flimmer- 
epithel, dafiir giebt mein Fali ein Beispiel. 

Fiir die Ansiedelung der Baoillen an der Lippe und der Zunge ist das be- 
giinstigende, beziehungsweise veranlassende Moment unschwer aufzufinden. Die 
Zunge iegt sich beim Sprechen, das Patient leicht forcirt, ura sich verstandlicher 
zu machen, in die Zahnliicke hinein und reibt sich an der Kante des caricisen 
Schneidezahns. Wie das Geschwur und die rauhe Zahnkante genau aufeinander 
passen, ist sofort zu sehcn, \venn man einen s-Laut sich vorsprechen lasst. 
Sodann hiingt dem Pati en ten der lange Schnurrbart, dessen kosmetische Pflege in 
der unteren Bevolkerungsschicht iiberhaupt nicht iiblich ist, zum Mund herab, und 
hat er die Gewohnheit, auf der linken Seite daran zu kauen. Wenn ptian bedenkt, 
ein wie guter Bacillenfanger dieser Barttheil ist und wie leicht als Folge der ge- 
nannten iiblen Gewohnheit durch die Spannung der Haare und direkt durch das 
Kauen epitheliale Risse an der Lippenschleimhaut entstehen konnen, kann das 
Auftreten des dortigen Ulcus nicht Wunder nehmen-. SelbstverstAndlich ist der 
Schnurrbart geniigend gekiirzt worden; zur Extraktion des Schneidezahnes konnte 
ich mich aber nicht entschliessen so\vohl des Allgenieinbefindens \vegen, als auch, 
wcil ich mit SchalTung einer frischen Wunde dem tiiberkulosen Virus keine neue 
Eingangspforte bieten wollte. Die anfangs er\vahnte, leichte ulcerose Beschaffen- 
heit des Zahnfleisches an diesem Zahn hat fiir Tuberkulose uichts Charak- 
teristisches. 

DieEntstehung der linksseitigenMittelohreiterung tuberkuloser Natur, charak- 
terisirt durch fast symptomlosen Anfang, Schmerziosigkeit, hochgi*adigen Funk- 
tionsverlust, diinnflussiges spJirlichesSekret und mehrfacheTrommelfellperforirung, 
kann bei der Nahe einer Infektionsquelle im Nasenrachen nicht weiter auflfallen. 

Der zweite Patient, ein Zwillingskind und gegenwartig 16 Jahre alt, trat im 
Oktober 94 in meine Behandlung. Lues und Tuberkulose bestehen nicht in der 
Familie. In seiner Korpergrosse und Gesammtentwickelung ist er von den ersten 
Lebensjahren an etwas zuriickgeblieben, was besonders beim Vergleich mit seiner 
immer normal entwickelt gewesenen Z\viliingsschwester markant wird. Seine 
Krankheit datirt seit 5 Jahren und soli sich an die zvveite Impfung angeschlossen 
haben, die dafiir verantwortlich zu machen immer die Neigung der Mutter gewesen 
ist. Sein damals behandeinder Arzt, der auf dem Gebiete der Hautkrankheiteu 
specialistisch thatig ist, fand bei der ersten Untersuchung ein isolirtes Geschwiir 
auf der hinteren Rachenwand, das ohne erkennbare Ursache unter Fiebererschei- 
nungen, die einige Wochen bestanden und zwischen 38 bis 39 Grad schwankten, 
entstanden war. Zunachst wurdo zwecks Feststellung der Diagnose Jodnatrium in 
starken Dosen verordnet, bis 10 g pro die, drei Wochen lang, ohne Erfolg. Spiiter 
wurde das Geschwiir dreimal in einen Zustand voriibergehender Ileilung gebracht, 
das erste Mal mittelst Tuberculin, das zweimal wochentlich fast Y2 '^***^' ^^^? 
injicirt wurde, das zwcite Mal durch gemischte Tuberculin- und Tuberculocidin- 
Einspritzungen* und das dritte Mal durch tiigliche sehr lang fortgesetzte Jodo- 
formeinblasungen. Die Interralle zwischen den Recidiven dauerten Y2 — ^/^ Jahr. 
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Das ietzte Recidiv wurde mir zur Behandlung iibersandt, weil sich der Geschwiirs- 
process bedeutend ausgedehnt und nach dem Cavum retronasale zu ausgebreitet 
halte und erneute Jodoformeinblasungen ohne Wirkiing blieben. 

Der Patient, fiir sein Alter zu klein, von gracilem Kijrperbau und diirftigem 
Ernahrungszustand, zeigte damals weder Fieber, noch Husten, noch Brustschmer- 
zen. Letztere beiden Symptome bat er auch niemals gehabt. Subjektiv bestand 
ziemlich hefliger Schluckschmerz, der ins linke Ohr ausstrahlte. 

Bei der Besichtigung des Racbens fand sich ein unregelmassiger, sehr aus- 
gebreiteter Geschwiirsprocess, der die hintere Raohenwand einnahm und sich iiber 
die ganze Oberflache der rechten Mandel, des Zapfchens und einen Theii der hin- 
teren Flache des Velum palatinum ausbreitete, an der binteren liachenwand in 
den Nasenracben etwas hinaufstieg und bis zur Mitte der Kehldeckelhohe an der- 
selben herunterreichte. Das Geschwur war flacb, ohne steile, unterminirte oder 
indurirte Rander, in deren-Niihe miliare Knotchen mit dem blossen Auge nicht 
erkennbar waren. Der Geschwiirsgrund war mit spari ichem Sekret und theils 
hoheren, theils niederen blassrotben Granulationen bedeckt. Nur in der rechten 
Mandelnische hatte ein tiefer greifender Gewebsverlust stattgefunden, und war ein 
grosserer Krater entstanden, dessen Oberflache dem Auge iheilweise unzuganglich 
war. Ganz auffallend und von der Nachbarschaft abstecbend prasentirte sich eine 
Infiltration des rechten Seitenstranges, welc]icr in einen langlichen, wohl klein- 
fingerdicken, hellrothen, etwas ()denuitosen, von Oberflache glatten Tumor umge- 
\vandelt wai*, der an der Ulceration nicht Theil hatte. Linkerseits iiberschritt das 
Geschwiir den Seitenstrang, ohne dass derselbe eine stiirkere Infiltration gezeigt 
hatte, zog auch den Arcus palatopharyngeus in seinen Bereich, erreichte jedoch 
die Mandeloberflache nicht. Genossene Fliissigkeiten kamen bei dem der Schmer- 
zen wegen sehr erschwerlen Schlucken niemals durch die Naše zuriick. Nacken- 
und Halslvmphdriisen waren Miilbar. 

Im Kehlkopf bestand Icichter Catarrh. Stimmbiinder rothiich-grau, Kehl- 
deckel ohne auffallende Veriinderung, Sjjrache etwas belegt. Die Lungenunter- 
suchung, die im Laufe der Jahre oft vorgenommen vvurde, bat immer ein negatives 
Resultat ergeben. Auswurf bestand niemals. 

Da hereditare Lues ausgeschlossen war, schloss ich mich der Diagnose des 
ersien Arztes sofort an, nur blieb ich anfangs schwankend, ob ich die AfTektion 
mehr alsljupus,a]s als eigentlichePharynxtuberkulose ansprechen solite. Die mikro- 
skopische Untersuchung eines aus dem Ge.schwiirsgrunde und eines weiteren aus 
dem Infiltrat entnommenen Gewebsstiickchen ergab tvpische Tuborkelbildung mit 
zahlreichen Riescnzellen, Tuberkolbacillen jedoch wur(len nicht gefunden. Dieser 
Umstand, sowie der chronische, iiber Jahre sich hinstreckende Verlauf und seine 
in der Anamnese erwahnte oftere giinstige Beeinflussung, die durch verschiedene 
Behandlungsweisen nicht allzuschwer erreicht zu sein schien, auch manches aus 
dem Aussehen des Geschwiires selbst, so das Fehlen eines scharferen Randes mit 
gerothetem Hof und miliarer Knotchen, der geringe Belag der ulcerirten Flache, 
konnt^n fiir die erstere Form sprechen, wenn auch die Mitbetheiligung der ausseren 
Haut fehlte. Doch sprachen zu ge\vichtige Momente dagegen. Der anfangliche 
fieberhafte Verlauf, die auffallende Schmerzhaftigkeit, die isolirte Entstehung an 
der binteren Rachenwand und die grosse Ausdehnung des Geschwurs ohne Be- 
theiligun^ einer Pradilectionsstelle fiir Lupus (Kehldeckel), das Fehlen eigent- 
licher Schleimhautknotchen, das starke Seitenstrangsinfiltrat mit seiner glatten 
Oberflache mussten fiir die Diagnose Pharynxtuberculose entscheidend sein. Nichts 
destoweniger stehe ich nicht an, besonders wenn ich die tyj»isc?hen sekundaren 
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Geschwure des ersten Patienten ziim Vergleich heranziehe, zuzageben, dass dor 
hier vorliegende Fali von Schleimhauttuberkulose dem klinischen Bilđe nach deiu 
Lupus nahe steht, und konnte man eineZwischenform zwiscben beiden annehmen. 
Zwar die tiefen Nasengeschwure eignen sich zu diesem Vergleich nicht so sehr, 
da hier Cylinderepithel und reichlichere Driisenelemente das vorhin beschriebene 
Aussehen erklarlich machen, und solche Tiefe erreichen die tuberculosen Ulcera 
der mit geschichtetein Pflasterepithel bekleideten Mundrachenhohle in der Regel 
nicht, von den grosseren Zungengeschwiiren abgesehen; aber auch der Anblick 
des Lippengeschwiires ist wesentlich anders durch seinen mattrothen Hof und in- 
filtrirten Grund, als er bei der hier vorliegenden, auf ulcerosem Grunde schlaffe 
Granulationsmassen zeigenden RachenafTektion sich darbietet. Mikroskopisch muss 
iibrigens die Diagnose als geniigend gestiitzt gelten. Denn dass Bacillen nicht ge- 
funden sind, ist nur von nebensachlicher Bedeutung; erfahrungsgemass sind die 
Gewebe der Geschwiire in den oberen Athmungswegen, denen die direkte Konta- 
gion von Lunge und Kehlkopf her fehlt, bacillenarm. Uebrigens mochte ich zu- 
versichtlich an ein positives Untersuchungsresultat nach dieser Richtung hin 
glauben, . wenn mehrfach untersucht \vorden ware und der Wink von Haj ek, 
Stiickchen mehr aus der Tiefe zu benutzen, meinerseits mehr beachtet worden ware. 

Der Patient wurde zunachst von mir mit 5()— SOproc. Milchsaure gepinselt, 
ohne befriedigendes Resultat, obgleich der Schluckschmerz etwas gelindert wurde. 
Sodann habe ich die ganze Geschwiirstlache p€artienweise mit dem scharfen Loffel 
energisch ausgekratzt und mit purer Milchsaure nachgeatzt, wahrend das Infillrat 
ausgiebig gestichelt \vurde, gleichfalls unter nachfolgender Milchsaureeinreibuug. 
Pie pure Milchsaure wurde hier verhaltnissmassig gut vertragen, sie vvirkte sogar 
auf den Operationsschnierz im ge>visson Sinne beschwichtigend, wahrend im ersten 
Falle ihre Anwendung recht sdimerzhaft war, besonders wenn die Lokalisiruug 
nicht sicher war und etwas nach dom Kehlkopf zu heruntertloss. Der nachste 
Krfolg war die Beseitigung des Schluckschmerzes, der bis zur Gegenwart bis auf 
jede Spur verschvvunden ist, und die Herstellung eines vollen subjektiven Wohl- 
befindens. Objektiv wurde - nach ungefahr vierteljahriger Behandlung — eiiie 
grosse und fešte Narbe erzielt mit gloichzeitiger, ziemlich ausgedehnter Verwach- 
sung zwischen Rachen\vanden und den Thoilen des Gaumens und der hinteren 
Gaumenbogen, sodass fiir die Ntusenathmung nur eine enge Passtige ubrig geblie- 
ben ist. Diesc Passage wird auf der recliten Scite und nach hinten hin begrenzt 
durch den blassrotlien geschrumpiten Seitenstrang, nacli links hin durch den 
Arcns palatopharyngeus dieser Seite, der in oiiien festen rundlichen Narbenstrang 
verwande]t ist. Die Uvula ist als ganz kleines Sliimpfchen eben noeh erkennbar; 
die einzelnen Theile des Rachens sind nach rechts hin verzogen, so dass die Kom- 
munikation zwisohen Rachen und Nasenrachen nicht mehr der Mitte der R^ichen- 
wand entspricht; speciell ist der ebengenannte linke Arcus palatopharyngeus nach 
innen geriickt und adharirt ziemlich in der Mitte der Rachenwand. Die linkssei- 
tige Mandelnische ist dadurch sehr verbreilert. Die Rachenschleimhaut ist dem- 
nach durch eine fešte Narbe von grosser Ausdehnung ersetzt in einer Weise, 
wie man dies nur bei Lues zu sehen gewohnt ist. 

Seitdem ist fast ein ganzes .Jahr verflossen. Patient hat an Korpergewicht 
rasch zugenommen (noch in den letzten vierzehn Tagen zwei Pfund), und ist 
Laufbursche eines Geschaftes gevvorden, wo er den gestellten Anforderungen voll- 
standig geniigt. Zwischendurch wurde einmal ein akuter Larynxkatarrh beobachtet, 
der durch Erkaltung entstand, mit einer massigen Schwellung des rechten Taschen- 
bandes einherging, tiber ohne Lokalbehandlung vollstiindig schwand. Das objektive 
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Bild bot nichts, das erneaten Verdacht hatte anregen konnen, mit alleiniger Aus- 
nahme des recbten Ligamentum pharyngo-epiglotticuinj das etwas dicker erscbien, 
als das linksseitige, ohne sonst in Obcrflachenform oder Farbe einen Anhalt zu 
bieten. Đa im Anfang der Beobacbtung auf dieses Ligament nicbt geachtet wurde, 
kaun ich nicht sagen, wie lange diese Verdickung, die, wie schon gesagt, nur 
gering ist, bestebt ; wahrscheinlicb bestand sie schon bei der ersten Untersuchung. 
Seit circa einem Vierteljahr werden aurh zwei kleine Stellen des hinteren Ab- 
schnitt«« der linken verbreiterten Mandelnitche beobachtet, die durch ihr mehr ge- 
latinoses Aussehen auffallen; jedoch hat sich weder an der erstgenannten Partie, 
noch an den beiden letztgenannten Stellen bei ofterer Kontrole etwas Dubioseres 
gezeigt, das erneute therapeutische Maassnahmen erfordert hatte. Wenn auch aus 
der Anamnese die Neigung zu Recidiven ersichtlich ist und gegeniibcr dem jetzi- 
gen Zustand immerhin vorsichtige Beurtheilung geboten ist, so glaube ich doch 
annehmen zu miissen, dass eine derartig ausgedehnte und fcste Narbe friiher nicht 
erzielt worden ist, und dass der gegenwartige relative Heilungszustand von einer 
gewissen Dauer sein wird. Von einem solchen zu reden wird gestattet sein, nach- 
dem auf die schwachen Punkte des gegenwartigen objektiven Befundes geniigend 
hingewiesen worden ist. 

Bei dem Fehlen jedeš Lungensymptoras im jahrelangen Verlaufe und dem 
negativen Befund der Brustorgane in friiherer Zeit und jetzt, auch in Beriicksich- 
ligung der giinstig fortschreitenden allgemeinen KorperentwickeIung seit Beseiti- 
gung des Rachenleidens muss diese Affektion als primar hingestellt werden, 
allerdings mit einiger Reserve. Denn die von vielen Seiten betonte Moglichkojt, 
dass sich irgendwo im Korper ein kasiger Ilerd oder Tuberkeldepot der Unter- 
suchung entziehen und lange Jahrc schlummern kann, ist auch hier nicht von der 
Hand zu weisen. Auch \veiss ich wohl, dass in der Literatur beweisendere Fiille 
von primarer Rachentuberkulose beschrieben sind, und besonders ein Umstand mir 
entgegengehalten werden kann, das Zuriirkbleiben der kor])erli('hen F]nt\vickelung 
von Jug^end an, nicht erst seit dem Krankheitsbeginn, wodurrh ein gewisser Ver- 
dacht nach der vorhin genannten Richtung hin rege gemacht wird ; jedoch die 
ganze Art und der Verlauf des Falles lassen mich von einer pr im širen Form 
sprechen und im praktischen Sinne war es fiir mich eine solche. 

Die durch den ausgiebigen Gebrauch des scharfen LofTels l)ewirkte Ver- 
wachsiing im Rachen hat sich als sehr storend fiir die Nasenathmung nicht er- 
wiesen, und glaubte ich auf etwaigeVersuche, die Passage freier zu machen, ver- 
zichten zu konnen, um den Patienten erst ungestort das nachholen zu lassen, was 
er in seiner Gesammtkonstituiion durch die lange Krankheit eingebiisst hat. 



X. 



A us der Universitats-Poliklinik fiir Ohren-, Nasen- und Hals- 

krankheiten zu Christiania. 

Ein Apparat zur Aussprltzung der Naše. 



Von 

Dr. Hans Dsae^ I. Assistent der UDiversitatspolikliDik fiir Ohren-, Naseu- und Hals- 

krankheiten in Christiania. 



Mit jedem Tage vennehrt sich die ZahI derjenigen Ohrenkrankheiten, welche 
als eine Folge des Spritzcns der Naše aiiftreten. 

Viele haben diese Methode daher ganz verlassen, aus Furcht mehr Schaden 
als Nutzen anzurichten, andere wenden dieselbe an, jedoch so selten wie moglich 
und auch nur, vvenn gevvisse Vorsichtsmassregeln beobachtet werden. In der Poli- 
klinik des hiesigen Reichshospitals fiir Ohren-, Nasen- und Hals-Krankheiten \verden 
Spritzungen fast ausschliesslich nur bei Rhinit. chron. atrof. mit Krusten und 
Ozaena vorgenommen und erst nachdem der Patient die fiir alle Specialistan wohl 
bekannten Vorsichtsmassregeln auswendig golernt hat; dieselben sind gedruckl 
und als Plakat iiber dem \Vaschtische, wo die Patienten did Spritzungen vorneh- 
men, aufgehangt. Ausserdem gicbt eine Diakonissin Obacht darauf, dass die 
Regeln befolgt werden, sie bereitet auch das Spritzwasser, damit man sicher sei, 
dass alles gethan wird, was gethan werden kann, um Ohrencomplicationen zu 
vermeiden. Trotz calledem trat aber Otit. med. acut. supp. so haufig auf, dass wir 
theils mit Meyer's Rohr, theils mit Schwartze\s retronasaler Rohre versuchten 
dieses zu vermeiden. Keins derselben konnte richtig zur Verwendung komraen, da 
die Patienten dariiber klagten, dass Meyer's Rohr die Naše liidirte, wahrend 
Sch\vartze's Rohr starke Wurg- und Husten-Bewegungen hervorrief, so dass wir 
beide aufgeben mussten. Namentlich klagten die Kinder. 

Seit Einfiihrung des unten gesohildcrten Apparates sind die Verhaltnisse 
ausgezeichnet gewesen. Es ist dieses ein gewohnlicher Nelatonkatheter, desseii 
vorderster Theil in einer Ausdehnung von ca. 8 cm durchlochert ist; das Ohr de> 
Katheters ist zugenaht. Man muss ca. No. 12 bei Kindern und No. 15 bei Er- 
wachsenen gebrauehen. Zum Gebrauch fiir Kinder muss das vordere Ende in 
einer Ausdehnung von ca. 5 cm durchlochert sein. 
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Die Spritzung wirđ vorgenommen, indem man den Katheter, nachdem der- 
selhe an die Balionspritze befestigt ist, soweit in die Naso bringt, wic die Locher 
reichen. Das Wasser strahit dann durcli die Locher aus und reinigt die Naše aiis- 
gezeichnet. Nachdem die eine Nasenseite ausgespritzt ist, \vird die andere auf 
dieselbe Weise gcreinigt. 

Wahrend der Zeit, wo diese Metliode angewandt \vorden ist, (iingefahr 
oCKK) Spritzuiigen) haben wir nicht eine einzige Ohrenaffection als Folge von 
Spritzung zu verzeichnen gehabt. 
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XI. 

Die infektiose Natur der Tonsillitis lacunaris. 

(Referat erstatlet in der Laryngologischen Section der British Medical Association 

am 30. Juli 1895.) 

Von 

Prof. B. Frinkel in Berlin. 



Unter dem Namen Tonsillitis sive Angina lacunaris, oder, wie nian friiher 
sagte, follicularis, verstehen \vir eine entziindliche Affektion der Manđeln, welche 
durch ihrc Krsrheinung uiul ihrcn Verlauf als oine Krankheit sui generis ausge- 
zeichnet ist. Sie beginni in der Melirzalil der Fiillo mit eineni Schtittelfrost und 
raschem Ansteiffon der Teniperatur. Gleichzeitig oder auch kurze Zeit nachher 
fiihll der Kranke Besclnverden im Schlunde. Das Sclilucken, besonders das Leer- 
schlucken verursacht ihm einen, \vpnn auch melst nicht erheblichen Schmerz, und 
auch wenn er nicht schUickt, l'iihlt er, dass sein Schlund nicht normal, vielmehr 
von einer leicht schmerziiaften Veriin<ierung befallen isl. In einigen Fallen gehen 
diese sul)jektivcn Krscheinungcn dem Eintritt des Schiiltelfrostes um cinige Stun- 
den voraus. Untersucht man im Bciiinn der AlTektion den Schlund, so sieht man 
die Ganmenmandeln ,!<erothet nnd veseli \vul Ion. Eini^e Slunden nachher zeigen 
sich aiif den Mandeln weissliche, erliabene Flecken, deren nahere Betrachtung er- 
giebt, da.ss sie aus d^n Oefl'nungen der Lacunen hcrvortrctende Sekrettropfen dar- 
slellen. Man kann sie ergreifen und vorziehen, wobei sie meist in einem Fadeii 
aus^ezoj^en Nverden, der mit dem zuriickbleilienden Inhalt der Lacune zusamnien- 
hiingt. Die in den Lacunen sich neu bildenden Sekrete drangen die vorhandenen 
zu den Oe(Tnunj4cn hinaus: so entstchen Sekrettropfen in den OelTnungen der La- 
cunen. Diese sinken schlicsslich nach unten und konnen mit solchen benachbarter 
Lacunenofi'nun^en confluiren. Auf diese \Veise kann ein mehr oder min der grcsser 
Theil der Oberfliiche der Mandeln von diesen weisslichen Sekreten bedeckt werden. 
Dieselben sind dickfliissig und haften der Unterlćige ziemlich fest an. Sie sind 
aber keine Pseudomembranen. Denn sie lassen sich ohne jede Verletzung der 
rnterlage abhel»en und enthalten, mikroskopisch untersucht, kein Fibrin. Sie be- 
stehen vielmehr aus zahlreichen Zellen, meist Leukocyten oder auch Epithelien, 
die gewohnlich Kornung und andere Zeichen von gestorter Ernahrung zeigen. 
Ausser den Zellen fmden sich massenhaft Mikroorganismen, zumeist Kokken darin. 
Aber wie gesagt, kein Fibrin. 
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Im wdteren Verlauf der Erkrankung nehmen Kothung und S<;l)welliii)t; ilrr 
Tonsillen zii, halten sich aber ebenso, wift der SchluckschnuTz, meistens in bc- . 
M'lieiiienen Grenzen; clagegen stingl meist das Fieber rajiide an und erreicht zu- ] 
weilen schon ain ersten Abenđ der KrankheJt 40 Grad iind dariiber. Am anderen 
Morgen macht es eine Reniission, steigt gegeii Abend wifder, nm điniarh in diT 
Nacht krilisch, d. h. unter Schweissen nnd Sedimenten im Urin ziir Norm abzii- 
sinken. In einzelnen Fallen ondet das Fieber schon nach 34 Stunden, in anderen 
balt es drei oder vier Tage an. immer aber macht ea durch rlie Plutzlichkeit seines ' 
Eintritts und sein kritisches Enrte den Eindrnck eines Infektiongfiebers, ein Etn- 
druck, weklier durch das HissverhSItniss zwischen den lokalen Erscheinungen nnd 
derilohe desFiebcrs noch vermehrt wird; iiberđies eine Stiitze dadurch erhiilt, dass 
in cinem Brnchtheil der Erkrankung čine Ans^hvelluni; der Milz nat'hgewie.sen < 
nenlen kanti. 



(incT Lirunc miraff«!, *atctacr dla Flfui 1b tlnc ob«re und iinlare Htlfle llidll. Drr lirelle RpjtliFl- 
■lua. dfr In der gbertn HElIle Pipillon miljt. IbI, b«<Di>d«n In teiDitn Ilefertn Ijk'h, toh inliliclebtn 
UucocTUn durchHlII. lu dfr oMtrnt Hilflc Imeil dioi, in der uptmii ciii •ubepllhehilrr Follikcl 

Bei dcni giinstigen Verlauf, den die Erkrankung in der Regel nimmt, bat 
man nur sulten Lielegenlieit, sie ati der LeicUe anzulreffen. Es liisst sidi aber die 
pathologische Anatomie derselbcn doch uii.schsver sludireii. Befallt die 
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Affektion Individuen, wolcho an Ilvperplasie der Mandeln leiden und welchi' 
haufig von ihr ergriflfen werden, so ist es zuweilen schon aus iiusseren Griinden 
angezeigt, die erforderliclie Tonsillotomie schon im akuteii Stadium der Krankheit 
Zli raachen. Die bei solchen Fallen geuonnene Erfahrung zeigt, dass wahrend der 
Angina lacunaris gemachteTonsillotomien nicht anders verlaufen, als die gewohn- 
lichen. Nachdem ich dieses wiederliolt beobachtet hatte, bin ich in den letzten 
Jahren haufiger dazii iibergegangen, von Angina lacunaris befallene h>perplasti- 
sclie Tonsillen, und auch solche, die nur akut slark angeschwollen waren, soforl 
zu exstirpiren. Auf diese \Veise habe ich geniigendes MateriaJ zum Studium der 
pathologischen Anfvtomie der Tonsillitis lacunaris gewonnen. 

Schneidet man derartigeTonsillen, so ist die hervorstechendsleVeranderung, 
welche uns das Mikroskop zeigt, eine Verraehrung der Auswanderung der 
Tjeukocyten aus den Follikeln. Diese wird stellen\veise so machtig, dass die 
ausvvandernden Leukocvtenschwarme die Konturen der Follikel sowohl, wie des 
Epithels stellenweise vordecken, sodass man an Stellen, wo die Umgebung mit 
Sicherheit zeigt, dass eine Follikelgrenze oder ein Kpithelsaum vorhanden sein 
muss, von dieseni nichts wahrnehnicn kanu, vielmehr nur den breiten, dichten 
Strom der Leukocvten sieht! Auch neben den Follikeln aus dem Saum adenoiden 
(Tewebes unter dem Epithel findet die Auswanderung st<att. Der Leukocvtenstrom 
ergiesst sich in die Lacunen, wclche von ihm vollgestopft werden, und schliess- 
lich durch die OefTnungen derselben an die Oberflachc (vergl. Abbildung, S. 131). 
Ich stehe nicht an, zu erklaren, dass ich die anatomische Veranderung der Angina 
lacunaris wesentlich in einer enormen Vermehrung der Auswande- 
rung der Leukocyten erkenne. Diese kann nicht dadurch bedingt sein, dass der 
Durchtritt, derselben durch das Epithel orleichtert ist. Wenigstens ist an dem 
Ej)ithel sowohl, wie an den Follikeln nichts zu sehen, \vas einon solchen Schluss 
rechtfertigen wiirde. Es muss vielmehr angenommen werden, dass der Zufluss von 
Leukocyten zu den Follikeln und dem adenoiden Gewebe der Mandeln vermehrt 
ist, dass also die Angina lacunaris eine wirkliche Entziindung des Paren- 
chyms der Tonsillen darstellt, eine Tonsillitis in der eigentlichen 
Bedeutung des Wortes. Wenn diese Auffassung bestatigt wird und sich ein- 
biirgert, \vird es notliig werden. den Namen der Krankheit dementsprechend zu 
jindern. 

An den anderen Tonsillen des lymphatischen Rachenrings kommen die- 
selben Erscheinungen, jedoch seltener, wie an den Gaumentonsillen vor. Kelativ 
am hiiufigsten \vird die Rachentonsille be/allen. Ich habe aber auch Angina 
lacunaris der Zungentonsille gesehen. Auch solches adenoide Gewebe, welches 
nicht zu Tonsillen vereinigt ist, wlrd zuweilen befallen. 

Von den Complikationen der lacunaren Tonsillitis darf nicht unerwahnt 
bleiben, dass die benachbarten Lymphdrusen nicht selten dabei akut anschwellen. 
Auch kommt es vor, dass dieselben auf Druck schmerzhaft werden. Die Anschwel- 
lung derselben iiberdauert manchmal die Krankheit um eine erhebliche Zeit. 

iVls Nachkrankheit verdient der peritonsillare Abscess hervorgehoben zu 
"vverden. Sein Beginn, >velcher sich durch heftiges "uiiđ^"*lokalisirtes Schluckweh 
kundgiebt, falit meistens in die ersten fieberfreien Tago der Rekonvalescenz. Auch 
verdient es Beachtung, dass viele Kranke sich nach ihrer Genesung angegriffener 
und schwiicher fiihlen, als es die geringe Lokalaffektion und das kurze Fieber an 
und fiir sich erwarten liessen. 

Wenn wir uns nach dieser gedrangten Betrachtung der Pathologie und der 
klinischen Erscheinung der uns beschaftigenden Affektion daranmachen, die 
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Aetiologie derselben zu ergriinden, so ist es notbwendig, niir solche Fiille her- 
anzuziehen, bei welchen kcin Zweifel djiriiber obwaltcn kann, dass es sich wirk- 
lich um echte Tonsillitis lacunaris haiidelt. ^Vi^ miissen deshalb von der atiolo- 
j^ischen Envagung alle diejenigen Falle ausschliessen, bei welc]ien sich Pseudo- 
membranen bilden, oder bei denen der Loffler'srhe Bacillus gefundeii wird. 
Ich leugne durch<aus iiicht, dass aiich bei einfacher Tonsillitis lacunaris sich 
unter Umstanden ilie Entziindung so steigern kann, dass os zur Ausscheidung 
von Fibrin und zur Bildung von Pseudomembranen kommt. Wenn wir aber die 
lacunare Tonsillitis mit Sicherheit von Diphtherie abgrenzen wollen, so thun wir 
t?ut, bei der L'ntersuchung der Aetiologie diesc Formen ausser Betracht zu lassen 
und nur typische, ganz reine Fiille heranzuziehen. Aus demselben (irunde sind 
dabei alle diejenigen Falle ausznscheiden, in deren Sekroten der Loffler'sche 
Bacillus gefunden wird. 

Wenn wir uns in dieser Besclirankung die Aetiologie klar machen woIlen, so 
mochte ich an Beobachtungen ankniipfcn, welche wir haufigor, als uns lieb ist, zu 
machen Gelegenheit haben. Ich Hieine das Auftretcn von Tonsillitis lacunaris 
nach Operationen in der Naše. Eine lacunare Tonsillitis tritt nach operativen 
Eingriffen in der Nasenhohle, besonders nach Anwendung des Galvanokauters, 
aber auch nach solchen mit schneidenden Instrumenten, oder selbst nach Aetzun- 
ofen mit Medikamenten, auch bei strengsten antise]>tischen Cautelen in Bezug auf 
das Instrumentarium, so haufig auf, dass cin ursachlichcr Zusammenhang zwischen 
dem £ingriff in der Naše und der Tonsillitis angenommen werden muss. Denn i 
letztere findet sich bei lieuten, welche vorher von ihr nie befallen waren und seit | 
der Operation das Zimmer gehiitet hatten. Ich habe mehrfach beobachtet, dass 
sie bei einem und demselben Individuum jedcsmal auftrat, \venn der Brenner in 
der Naše angewendet vvurde. Sie tritt gewohnlich in den ersten Tagen nach dem 
operativen Eingriff in der Naše auf und befallt die Gaumentonsillen oder die , 
Rachentonsille oder beide zugleich. lm Verlauf dieser traumatischen Angina / 
konnte ich keinen Unterschicd gegeniiber dem der spontan auftretenden erkennen. 
Auch fand ich bei ihr dieselben Mikroorganismen und habe auch peritonsillaren 
Abscess als Nachkrankheit gesehen. 

Erkennen wir die Beobachtung, dass durch operative Eingriffe in der Nasen- 
hohle eine typische Tonsillitis lacunaris veranlasst werden kann, als richtig an, 
so sehe ich dafiir keine andere Erklarung, als die Annahme, dass von der Naše / 
aus auf dem Wege des Lvmphstromes oder auch des Blutstromes den Tonsillen i 
Stoflfe zugefiihrt werden, welche die Entziindung derselben hervorrufen. Wir > 
miissen annehmen, dass das Trauma, welches in der Nasenhohle die schiitzende 
Dečke des Epithels derselben zerstort, den Entziindungserregern die Pforte ofFnet, ' 
durch welche sie mit dem Lymphstrome von innen her in die Tonsillen ge- 
langen. Es erscheint mir eine solche Erklarung der Tonsillitis viel wahrschein- 
licher, als die Annahme, dass die Entziindungserreger auf demselben Wege in die 
Tonsillen hineingelangen, auf welchem die Leukocyten dieselbe verlassen. Mehr- 
fach wird die Auswanderung der Leukocyten so aufgefasst, als \venn sie mit einer 
olTenen Wunde gleichbedeutend ware, es miissten aber dann die Entziindungs- 
erreger gegen den Strom der Leukocvten schwimmen. \Venn man die Auswande- 
rung der letzteren durch das Epithel hindurch aufmerksam betrachtet, so wird die 
Vorstellung wahrscheinlich, dass auf dem Wege der Auswanderung eine Einwan- 
derung verhaltnissmassig sch\ver stattfinden kann, mindestens aber ebenso schwer, 
wie an allen iibrigen Schleimhauten durch das unverletzte Epithel hindurch. 
Denn auf dem Wege der Auswanderung begegnen den vordringenden Mikroorganis- 
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men die lebenden Leukocvten und der nach der Oberflache gerichtete Strom 
seroser Flussigkeit, heides Erscheinungen, von denen wir annehmen konnen, dass 
sie den Mikroorganismen nicht giinstig sind. Dass aber im Inneren der Tonsillen 
bei der lacunaren Entziindung derselben Mikroorganismen iind z\var Kokken vor- 
handen sind, zeigen nach der Gram'schen Methode gefarbte Schnitte derselben. 
Man bemerkt an solchen stellenweise einzelne, stellenweise ganze Sohwarnie von 
Kokken, auch in den Follikeln. 

Ich habe die traumatische Tonsillitis lacunaris an die Spitze der 
fitiologischon Betrachtung gestellt, vveil sie die relativ durchsichtigsten Verhalt- 
nisse darbietet. Wir miissen nach unserer Methode a posteriori zu schliessen von 
solchen bekannteren Dingen ausgehen, um weitore Schliisse daraus zu ziehen, mit 
denen wir die dunkleren Punkte beleuchten konnen. Nun habe ich seit Jabren die 
I Meinung vertretcn, dass die Tonsillitis lacunaris eine Infektionskrankheit 
• sei. Ich bin zu dieser Vorstellung gekomraen, weil die klinische Erscheinung der 
Tonsillitis lacunaris in allem einer Infektionskrankheit entspricht und weil ich 
Falle von unzweifelhafter Uebertragung beobachtet habe. Ich darf voraussetzcn, 
dass meine friiheren Arbeiten iiber diese Frage bekannt sind und es deshalb 
unterlassen, weitere Beweise fiir diese Thatsache anzufiihren, umsomehr, als in- 
zwischen von den verschiedensten Seiten ahnliche Beobachtungen in der Literatur 
niedergelegt sind. 

Es konnte nun scheinen, dass die traumatische Angina einen direkten Gegen- 
beweis gegen die infektiose Natur der Angina lacunaris liefere. Wenn eine Ope- 
ration in der Niise eine lacunarc Tonsillitis im Gefolge haben kann, was bediirfen 
vvir dann noch der Annahme einer Infektion, um ihre Entstehung zu erklaren? 
Es ist dieser Einwurf aber nur bei oberfljichlicher Betrachtung stichhaltig. Denn 
auch bei der traumatischen Angina miissen wir eine infektiose Substanz supponi- 
ren, die von der Naše aus in die Mandeln gelangt und hier die Entziindung ver- 
anlasst. Auch die traumatische Angina verlauft wie eine Infektions- 
krankheit. l)as Trauma, so miissen wir annehmen, dient blos dazu, dem Infek- 
tionstrager die sonsl vcrschlossene Pforte zu eroffncn. Nur eine Minderzahl der 
uns bekannten pathogenen Mikroorganismen kann einen durchaus normalen Korj^er 
oder eine durchaus normale Schleimhaut angreifcn. Fiir die iiberwiegende Mehr- 
zahl derselben muss noch etwas hinzukommen, \vas den normalen Organismus 
schadigt oder schwacht, bevor cs ilinen gclingt, pathogen auf denselben einzn- 
wirken. Dieses Et\vas ist bei der traumatischen Angina die Operation in der 
Nasenhohle. Es entsteht dabei die Frage, ob der infektiose Mikroorganismus, wel- 
cher die Tonsillitis lacunaris hervorruft, erst von aussen in unseren Korper hin- 
einkommen muss, oder schon in demselben vorhanden ist, aber erst auf das 
Trauma der Schleimhaut warten muss, um pathogen zu werderi. Zur Beaiitwor- 
tung dieser Frage reichen zur Zeit unsere bakteriologischen Kenntnisse nicht aus. 

Eine ahnliche Rolle wie die Operation in der Nasenhohle scheint mir bei 
der Entstehung der Tonsillitis lacunaris die Erkallung zu spielen. Diese 
Krankheitsursache wird ja liberali angenommen. Die Haufigkeit ihrer supponirtcn 
Einwirkung steht aber mit unserer Kenntniss iiber dieselbe in umgekehrtem Ver- 
haltniss. Ich will jedoch nicht leugnen, dass eine plotzliche Abkiihlung unserer 
erhitzten Ilaut oder einzelnei erhitzter Hautpartien unter Umstanden eine Ton- 
sillitis lacunaris hervorrufen kann, schon deshalb nicht, vveil ich dies an meiner 
eigenen Person mehrmals erlebt ^abe. Ich nehme aber an, dass die Erkaltung 
nur als eine Ursache \virkt, welche dem Infektionstrager die Pforte offhet. Seit der 
Zeit, wo ich mein Nachdenken auf die traumatische Angina gerichtet habe, habe 
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ioh F&lle gesehen, in welchen eine leichte Rhinitis der Angina voranging. Mog- 
licherweise ruft dann die Erkaltung erst einen Schnupfen hervor und wird erst 
von der Naše aus auf dem Wege des Lymphstroms die Tonsillitis verursacht. Ich 
stelle dies als eine Moglichkeit hin, ohne damit andere Wege, auf denen die Ton- 
sillitis entstehen kann, ausschliessen zu wollen. 

Der Umstand, dcoss eine Person, die einmal von einer lacunaren Tonsillitis 
befallen worden ist, damit zuweilen eine crworbene Pradisposition fiir weitere An- 
falle von Anginen bekommt, kann jetzt nicht mehr gegen die Aulfassiing: die 
Tonsillitis sei eine Infektionskrankheit, verwerthet werden. Denn wir kennen jetzt 
niehrere Infektionskrankheiten, zum Beispiel den Rheumatismus articulomm acutus 
und die Pneumonie, bei welcher dieselbe Beobachtung gemacht wird. 

Ich fasse aiso die Tonsillitis lacunaris als eine Infektionskrankheit auf. Da- 
mit die Infektion wirksam werde, muss eine Schadigung des Organismus hinzu- 
kommen. Die Infektionstrager konnen auch auf dem Wege des Lymphstroras in 
das Parenchym der Mandeln gelangen. Ich glaube, dass mit dieser Auffassung die 
lilinische und pathologische Erscheinung der in Rede stehenden Krankheit iiber- 
einstimmt. Vieles freilich bedarf noch einer weiteren Forschung, die um so leichter 
Eingang finden wird, je mehr wir atiologisch oder, was zur Zeit dasselbe sagen 
will, bakteriologisch denken lernen. 



XII. 

Nachtrag 

zu đen Literaturaiigaben in đem Aufsatze von Dr. Alfrcd Sticda 
«Ueber Knochenblasen in der Naše." Dieses Archiv. III. 359. 



Herr Dr. S. Meyerson (Warschau) hat die Redaktion darauf aufmerksam 
gemacht, dass in der in der Ueberschrift genannten Arbeit eine Mittheilung von 
ihm iiber denselben Gegenstand nicht erwahnt ist. Dieselbc findet sich in der 
Monatsschrift fur Ohrenheilkunde etc. 1893, No. 7 unter deln Titel: „Ueber 
Knochenblasenbildung in der Naše nebst einem Falle von empyematoser Knoclien- 
blase." 
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XIIL 

Aus der laryngologischen Abtheilung Professor Chiari's. 

(Wiener allgemeine Poliklinik.) 

Ueber FremdkSrper der oberen Luftwege und 
vier neue FSlle Ton Rhinolithen. 

Von 

Dr. Gasta? Lantin, Assistent. 



Ueber Veranhissung meines verehrteii Chefs, cles Herrii Professor 0. 
Chiari habe ich die Fremdkr)rper der oberen Luftwege, vvelche an uiiserer 
Abtheilung im Laufe der letzten zwei Jalire zur Beobachtuug kamen, zu- 
sammengestellt, und bringe diesell)en nun im Zusammenhange, da sich bei 
maneken deraelben ganz interessante Beobachtungen niachen liesscn. 

Je nach dem Fundorte theilte ich dieselbeii in 3 Gruppen; 

1. die Fremdkorper aus der Nasenhohle, 

2. solche aus der MiuidrachenhShle, 

3. endlich diejenigen aus dem Larynx. 

Ich beginne mit denjenigen aus der Nasenhohle und unterscheide hier 
zwei Gruppen: 

a) die eigentlichen FremdkOrper, 

b) die sogenannten Nasensteine. 

la. Die eigentlichen Fremdk5rper. 

Die Erscheinuugen, welche FremdkCrper iiberhaupt in der Naše her- 
vorrufen, sind ganz verschieden je nach der Dauer zunachst, walirend wel- 
cher sie in der Naše gelegen siud. Es ist ja begreiflich, dass keine irgend- 
welche nennenswerthen Erscheinungen bei einem Kinde vorhanden sein 
werden, von dem wir erfahren, dass es sich vor tStunden oder wenigen 
Tagen beira Spiele einen Fremdkorper in die Naše gesteckt habe, wahrend 
ein Fremdkorper, der jahrelang in der Nasenhohle getragen wurde, recht 
grosse VerSiideningen hervorzurufen im Stande ist. 

\Yeiters werden die Folgen verschieden sein, je nach der Art, den 
phy8ikalischen oder chemischen Eigenschaften des betreffenden Gegenstandes, 
verschieden namlich, wenn es sich um einen spitzen, zackigen, unloslichen 
i'Vemdkorper handelt, verschieden, wemi wir es mit einer quellbareu 8ub- 
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staiK zu thun habeii, verschieden endlich, wenn ein chemisch reizeuder 
K6rper in die NasenhShle eingedrungen ist. 

Was vorerst die Dauer anbetriflft, so werden, wie bereits erwalmt, Er- 
scheiiiuiipen imr dann zu beobacliten sein, wenii dieselbe eine sehr laiige ist. 

Es treten uamlich in solchen Falleii, wie alle Autoren ubereinstimmeud 
melden, stets Ver^nderungen der Nasenschleimhaut ein, welche sich in viel- 
fjiltiger \Veise manifestiren. Einmal kommt es unter EinwirkuDg der 
Fremdkorper zu eiuem hypertropbischen Zustande der Schleimhaut, ein 
anderesmal finden wir als Folgezustand eine ausgesprocbene Druckatrophio. 

Ganz 8ymptomatisch filr diese Falle ist es, dass sicb diese Erscheinun- 
gen nur auf einer, und zwar der Seite des Fremdkorpers zeigen. 

Stets kommt es jedoch in Folge des Fremdkorpers zu einer geringeren 
oder stjlrkeren Unwegsamkeit der betreffenden Nasenbalft«, im wei teren 
Verlaufe zur vermehrten Secretion der Nasenschleimbaut, welche anfangs 
schleimig ist, spilter schleimigeitrig wird, zuletzt durcb Eintrocknen des 
Secretes Krusten und Borken bildet, denen ein iibler Gerucb anhaftet. \Vir 
haben es jedoch hier keineswegs mit einer typischen Ozaena zu thun, es 
handelt sich vielmehr um einen einseitig localisirten eitrigen Katarrh der 
Nasenschleimhaut. 

Moritz Schmidt^) geht sogar soweit, aus dem einzigen Sjmptom 
einer einseitigen Eiterung, die bei einem Kinde unter sieben Jahreu scbon 
liinger als vierzehn Tage oder vielleicht gar sclion jahrelang bestanden bat, 
fast mit absoluter Gewissheit die Diagnose auf „FremdkOrper der Naše" 
zu stellen. 

Als \veitere Folgen von Fremdkorpeni treflFen wir Dlcerationen der 
Schleimhaut, Usur der Knochen, polyp68e Wucherungen und Granulatiouen 
an der unteren und mittleren Muschel, sowie am Septum und dem Boden 
der Nasenhohle an. Durcb das foetide, oft sanguinolente Secret wird haufig 
die Oberlippe erodirt oder in Folge Verlegung des Tbranennasenganges 
Thranentraufeln verui*8acht. 

Als allgemeine Erscheinungen treten dann, abgesehen von in der Lite- 
ratur erwahnten seltenen Beschwerden, noch Kopfschmerz und das Gefiibl 
von Druck im Schadel hinzu. 

Hinsichtlich der Form kOnnen die Fremdkorper entweder ruiid und 
glatt an der Oberflache sein, oder sie sind spitz und zackig; sie konnen 
vor\viegeiid in einer Dimension entwickelt sein oder mehr gleichmassig 
nach allen Richtungen, Zur ersten Art waren die vielleicht haufigsten. 
insbesondere bei Kindern vorkoramenden Fremdkorper zu zahlen, Gegen- 
stiinde, die ihnen zur Hand oder leicht erreichbar sind, wie Glasperlen, 
Schuhknopfe, Kirschenkerne, Papierkugeln etc. 

Zur zweiten Kategorie waren Steinsplitter, Coaksstiicke zu rechneii. 
zur dritten endlich Knochen und Holzstiicke, Pinsel, Zwetschenkerne. Die 
(juellbaren Substanzen, wie Erbsen, Bohnen, Mais, Schwamme, Laniinaria 
und Tupelo kommen ebenfalls als Fremdkorper in der Naše vor, auch 
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Tampons, deren Entfernung unterlasseu wurde, sind schon als solche gc- 
fanden worden. 

Fremdk5rper finden sich in allen Lebensaltem, sowohl bei Kiiidem als 
bei £rwachsenen. Erwachseiie legen oft eine unglaubliche Toleranz gegcn 
dieselben an den Tag, me zum Beispiel der von M. Schmidt mitgetheilto 
Fali beweist, wo eln FOrster neunzebn Jahre einen 6 cm langen Dom 
von Prunus spinosa in der Naše trug. Kinder und Geisteskranke, zuweilen 
aach Envacbsene, stecken Gegenst&nde, mit denen sie spielen, in dic Naso; 
bei letzteren bleiben mancbmal Dinge, die zum Reinigen der Naše dienen, 
zuf&llig aus irgend einem Grunde stecken. Auch durch UnglucksfSllle ge- 
iangen FremdkSrper in die Naše, z. B. beim Niedersturzen. Scbliesslich 
kOnnen bei Verletzungen Projectile, abgebrochene Messerklingen, langero 
Zeit in der Nasenhčble liegen bleiben, Avie sich derartige Falle in der 
Literatur finden. 

Die Diagnose der FremdkOrper ist nicht immer leicht zu steiieu. In 
eijiem Falle, wo der FremdkOrper erst seit ganz kurzer Zeit in der Nsise 
steckt, begegnet dieselbe wohI keiner Schwierigkeit. Weniger leicbt 
ist sie jcdoch, wenn gar keine anamnestiscben Angaben vorliegen, die den 
Schluss auf das Vorhandensein eines Fremdkčrpers machen liessen, odcr 
aber z. B. bei Kindem, wo die im ersten Scbrecken angegebene Anamnese 
wegen ihrer Unsicherheit nicht verwerthbar ist, und die Untersuchung dor 
ohnehin engeu Kindernase durch die Widerspenstigkeit der kleinen Patien- 
ten bedeutend erschwert ist. 

Die Diagnose wird in solchen F^llen wesentlich von der Genauigkeit 
der Untersuchung abhSlngen. Wie schon erwfthnt, muss bei anscheiuend 
uumoti\irter, ubelriechender, einseitiger Secretion stets an die MOglichkeit 
eines FremdkSrpers gedacht werden. In allen zweifelhaften Fftllen ist aber 
das wichtigste diagnostische Hilfsmittel die Sonde, obzwar auch diesc uns 
im Stiche lassen kann, wenn es sich um gequollene oder weichc Gegen- 
stande handelt, wic \Vattetampons, Sehwamme, Jodofonngaze. Nicht zu 
selteu ist schon die Diagnose „Polyp" gestellt worden, der sich nach der 
Entfernung als gequollene Bohne, Erbse oder dgl. entpuppte. 

Necrotische Knochenstiicke, die ja bei Kindern nur sehr sclten in dor 
Naše vorkommen, kSnnten nur bei Erwachsenen den Grund fiir euie irrigo 
Diagnose abgeben; ebenso ware die bei einem Fremdk6rp<»r vorhandeno 
citrige Secretion wohl nicht leicht mit einer Nebenhohleneiterung zu ver- 
wechseln. 

Die Behandlung wird selbstverstandlich in jedem Falle, wo dic Dia- 
gnose auf Corpus alienum naši gestellt wurde, in der Entfernung desselben 
bestehen miissen. Zu diesem Zwecke sind heftiges Schneuzen, Niespulver^) 
und die Douche in die freie Seite der Naše empfohlen worden. Fur Se- 
quester und Rhinolithen hat in der letzten Zeit Bergeat^) den Voi-schlag 
gemacht, dieselben mittels ungereinigter SalzsSure, welche mit einer spiralig 

1) Felix, Archives de medecine eto. Mai. 1889. 

2) Bergeat, Miinch. med. Wochenschr. No. 12. 1895, ref. Semon's 
1. C. B. f. Laryng. eto. November. 1895. 
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aufgedreliten Sonde zwei- bis dreimal in einer Sitzung applicirt wird, zu 
entfernen. 

Die beiden ersten Vorschlage haben fur den Specialisten wolil wemg 
Bedeutung. Ganz abgesehen davon, dass derartige Versuche meist schon 
gemacht wurden, bevor die Leute einen Specialisten aufsuchen, durfteu 
diese Methoden in der grOssten Mehrzabl der Falle im Stiche lasseu. 
Warum also Zeit verlieren, wanim nicht gleich zur gefahrlosen Pincette 
greifenV 

Die weiter in Vorschiag gebrachte Art der Entfernung, eine Douche in 
die freie Seite der Naše zu machen, verurtheilen wir ganz entschieden. 
Wenn Roosa^) mit Recht betont, bei der Nasendouche uberhaupt bestehe 
Gefahr, dass Flussigkeit in das Mittelohr gelange und dort eine eitrige 
Mittelohrentziinduug verursache, so ist doch diese Gefahr noch viel drohen- 
der, wemi die Flussigkeit, vvegen der Unwegsamkeit der anderen Nasen- 
seite, im Nasenrachenraum unter einen hoheren Druck gestellt wird und 
folglicli mit noch grSsserer Leichtigkeit in die Tube getrieben werden kaiui. 
Bedenkt nian dabei, dass jeder langere Zeit in der Naše verweilendc 
FremdkOrper eine eitrige Rhinitis hervonnift, so ist es begreiflich, dass die 
Gefahr einer eitrigen Mitteiohrentzundung bei dieser Methode weit immi- 
nenter ist. Unsere ablehnende Haltung ist somit wohl begrundet. 

Beziiglich der von B erge at empfohienen Tlierapie muss darauf auf- 
merksam gemacht werden, dass bereits Voltolini^) behufs Verkleineruug 
der Rhinolithen den Vorschiag gemacht hat, eine Saure mittels Glasstab 
taglich auf den Stein zu bringen, oder taglich eine Einspritzung einer 2 
bis 4proc. LSsung von Salzsilure in die Naše zu machen. Einen Vortheil 
diirfte diese Methode aber nicht haben, da ja die verschiedensten Extrac- 
tio'nsinstrumente vollkommen ungefkhrlich sind, die Extraction des Fremd- 
korpers, nothigenfalls unter Anwendung von Cocain, schmerzlos ist, und 
wir mittels dieser Instnimente im Stande sind, den FremdkSrper (Rhino- 
lith, Sequester) in einer Sitzung zu entfernen, ein nicht gering zu sch^tzen- 
der Vortheil gegeniiber der Silurebehandlung. 

Die einzige an unserer Abtheilung geubte Methode ist die der Ent- 
fernung des FremdkOrpers mittels Instrumente, sei es nun der einfachen. 
gcraden Pincette, der Zange, des gebogenen Loffels, der entsprechend ge- 
bogenen Sonde oder der Drahtschlinge. Andenvarts bedient man sich zu 
gleichem Zwecke zuweilen eines den raumlichen Verhaltnissen der Nasen- 
hohle angepassten Lithotriptors. 

Ist der Fremdkorper nicht lange in der Naše gelegen, so ist mit der 
Flxtraction desselben die Behandlung uberhaupt beendigt; im entgegenge- 
setzten Falle werden aber auch die Folgeerscheinimgen bekampft werden 
miissen, \venn dieselben auch in vielen Fililen von selbst zuriickgehen — 
cessante causa cessat effectus. Die eventueil eingetretene Atrophie des 
Schwellge\vebes und der Mucosa diirfte jedoch einer Restitutio ad integrum 
nicht mehr fiihig sein. 

1) Roosa, Archiv fur A. u. 0. 2 Abth. 2. 170. 
'2) Voltolini, Krankheiten der Naše. Breslau. 1888. 
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Bei Ulcerationen und eitrigen Katarrhen wendeii wir die retronasale 
Aiisspritzung und Reinigung der Naše, Insufflation von Antisepticis, Be- 
pinselung mit Jodglycerin an, unter welcher Behandlung die gesetzten 
Folgen bald zuruckgehen. Eine Eiterung, die nach 3 Tagen post extractio- 
nem nicbt aufbčrt, erweckt, wie Moritz Schmidt meint, stets den Ver- 
dacbt, dass ein Theil des Fremdkčrpers in der Naše zuriickgeblieben ist. 

Die nun in nnserer Ambulanz zur Beobachtung gelangten Fremdkorper 
der Naše waren folgende: 

1. Marie A., 2^1^ Jahre alt, wird von der Mutter auf unsere Abtheilung mit 
der Angabe gebracht, das Kind habe sich vor đrei Wochen etwas in die Nasc ge- 
steckt. 

Bei der rhinoskopischen Untersuchung zeigt sich ein zwischen unterer Mu- 
schel und Septum eingekeilter fremder Korper von gelber Farbe, mit reichlichen 
Schleimmassen bedeckt. 

Es \vurde der Versuch gemacht, denselben mit der Pincette zu fassen, der 
Fremdkorper glitt aber stets aus, so dass zur Schlinge gegiiffen werđen musste. 
Derselbe erwies sich als ein stark aufgeweichtes Gebildc, welches sich bei nUherer 
Untersuchung als Maiskorn bestimmen liess. 

2. Sofie E. Das vierjahrige Madchen hatte sich vor zwei Tagen eine aus- 
geschossene Kapsel in die Naše gesteckt. Der Fremdkorper war durch unge- 
schickte Extractionsversuche seitens der Eltern in den hinteren Anthcil des unte- 
ren Nasenganges gerathen, Er wurde mit der Pincette gefasst und leicht extrahirt. 

3. Wilhelm J., Tljahriger Pensionist, litt seit Jahren.an einer Rhinitis atro- 
phica und ozaena. Er hatte die Gewohnheit, die eingetrockneten Krusten mit 
einem in die Naše eingefvihrten Schwamme zu entfernen. Eines Tages blieb bei 
einer derartigen Manipulation der Schwamm in der linken Nasenhohle stecken. 
Patient kam sogleich auf unsere Abtheilung, wo der Fremdkorper entfernt wurde. 
Derselbe misst heute im eingetrockneten Zustande 3Y2 cm in der Lange, 2 cm in 
der Hohe, V-j^ cm in der Breite. 

4. Frau N. N., eine bei Herrn Professor C hi ari an Rhinitis chronica in 
Privatbehandlung stehende Dame, pinselte sich selbst zu Hause die Naše mit Jod- 
glycerin. Eines Tages blieb der Pinsel hierbei in der Naše stecken, und vvurde 
auf unserer Abtheilung, wohin sich die aufgeregte Patientin sofort begab, leicht 
mittels Pincette herausgezogen. 

5. Josefa S., 2 Jahre alt, hatte seit einem Tage einen Beinknopf in der 
Naše stecken, welcher mit der Pincette entfernt wurde. Der Durchmesser des 
Knopfes bctrug 0,75 cm. 

6. Josefa H. Die 2Y2Jahrige Patientin steckte sich vor 4 Tagen beim Spielcn 
einen Schuhknopf in die Naše. Er wurde mit dem gebogenen LofTel entfernt. 

7. Ferdinand K., 2Y2 Jahre alter Knabe steckte sich, wie die Mutter angab, 
vor einer Woche ca. einPalmkatzchen — Blattknospe von Salix alba — in 
die Naše. Die Eltern versuchten triederholt, dasselbe aus der Naše zu entfernen, 
hattcn aber nur den Erfolg, es weiter nach hinten zu stossen. Bei der Unter- 
suchung zeigte sich im unteren Nasengange der rechten Seite ein mit Schleim- 
massen bedeckter Fremdkorper, der sich nach der Extraction als ein Aststiickchen 
von Salix alba mit daransitzender Blattknospe er\vies. Die schleimige Secretion 
dauerte noch einige Tage an, verlor sich dann aber ohne weitere therapeutischo 
Maassnahmen. Die Liinge des Fremdkorpers betrug 3 cm. 

8. Georg M., 5 Jahre alt, steckte sich vor 4 Wochen einen Beinknopf in 
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die linke Nasenhohle. Seither besland eine sehr reichliche Secretion mit Verstopft- 
sein der entsprechenden Nasenseite. Nach der Extraction mit der geraden Pincette 
gingen diese Erscheinungen spontan in einigen Tagen zuriick. lm Dnrchmesser 
mass der Knopf 1 cm. 

9. Liidwig R., 21jahriger Schneidergehilfe, hatte seit 2 Stunden einen 
Hosenknopf in der rcchten Nasenhalfte. Der Knopf, dessen Durchracsser 1 cm 
war, wurde mit der Pincette extrahirt. 

10. Hermine II., 3 Jahre, trug seit 2 Tagen ein Stuckchen Coaks in der 
rechten Nasenseite, welches leicht entfemt werden konnte. Der Fremdkorper hatle 
an seiner Oberflache sehr spitze Zacken und scharfkantige Leisten. 

11. Marie Kr., 3 Jahre alt, hatte sich vor 5 Wochen bei einem Spiel eine 
Bohne in die rechte Nasenhalfte gesteckt. Der Vater kam mit dem Kinde auf 
unsere Abtheilung, gab an, dasselbe schlafe seit einiger Zeit sehr unruhig, und 
bekomme keine Luft diirch die Naše. 

Bei der Rhinoscopia anterior zeigte sich die rechte Naše zunachst durch 
Schleimmassen vericgt, und nach Entfemung derselben kam ein Tumor zum Vor- 
schcin, wclchcr sich mit der Sonde wcich anfiihlte und unbeweglich war; derselbo 
wurde mit der Polypenzange entfernt, ohne dass eine Blutung eintrat. Bei der 
Rhinoscopia postorior zeigten sich die Choanen ganz frci, keine adenoide Vegeta- 
tionen nach\veisbar. 

Die Untersuchung erwies den Korper als eine gequollene Bohne, an 
deron Seite 2 Cotyledonen im Durchbruche begriffen waren. Jetzt erst erinnertc 
sich der Vater, dass das Kind thatsachlich vor 5 Wochen mit Bohnen gespieh 
habi\ 

12. Adolf K. Boi« dem 3jahrigen Knaben steckte seit einem Tage ein Kie- 
sclsteinchen in der linken Naše und wurde leicht entfernt. 

13. K at h ari na V., 3 Jahre alt. Aus der linken Nasenhohle wurđe eine 
blauc, iiber erbsengrosse Glaspcrle entfernt, die nach Angabe der Kleinen ani 
Tage vorher in dieselbe gesteckt worden war. 

14. Marie W., 6 Jahre alt, hatte seit 2 Tagen in der linken Naše den halbcn 
Kern einerllaselnuss stecken, der mit der Pincette leicht extrahirt werden konnte. 

15. Leopold P., 2 Jahre alt, steckte sich nach Angabe der Mutter vor einem 
Tage den Fuss einer kleinen Porzellanpuppe in die rechte Nasenhohle. 
Der im unteren Nasengang liegende Fuss wurde extrahirt. DieLUnge betrugl Y2^"^' 

16. ErwinW., 3 Jahre alt; seit 1 Jahre besteht bei dem Knaben eitriger, iibol- 
riochendcr Ausfluss aus der Naše links. Ausgezogen wurde ein durchborter IIolz- 
knopf von einem Roscnkranz. Diesen Fali verdanke ich der Giite des Herrn Pro- 
fessors Chiari, in dessen Privatpraxis derselbe vorkam. 

17. Johann St., 2^2 Jahre alt; die Mutter des Knaben klagt, dass derselbe 
Nachts mit ofTenom Munde schlafe, stark schnarche, iiberhaupt wenig Luft durch 
die Naše habe. Auf Grund der vorgenommenen Digitaluntersuchung- des Nasen- 
rachenraumes wurdc die Diagnose auf adenoide Vegetationen gestellt, die wegen 
ihrer Grbssc — die Choanen waren fast vollstandig verdeckt — als geniigende Er- 
kljirung fiir die anamnestischon Angaben der Mutter angesehen wurden. Die 
Rhinoscopia posterior wurde wohl deshalb zufallig unterlassen. 

Bei der mit dem Gottstein'schen Ringmesser vorgenommenen Operation 
der adenoiden \Vucherungen wurde nun infolge eines heftigen Niessaktes ein 
Z w c t s c h k e n k c r n ausgeworfen . Der auf der Oberflache des Kernes gelagerte 
dimne, erdige, unregelmassigc Belag sprach dafiir, dass der Gegenst^nd bereits 
liingere Zeit in der Naše gelegen sein musste. Die Mutter hatte keine Ahnung 
von der An\vesenheit eines Fremdkorpers in der Naše ihres Kindes. Die na^htriig- 
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lich vorgenommene Rhinoscopia anterior ergab ausser einer stark vennehrten 
Secretion keinen pathologischen Befund. 

Die auf dem Zwetschkenkerne abgelagerte weisse Schichte wurde der folgen- 
den Untersuchung unterworfen: 

1. durch Schiitteln mit Wasser wurde der weisse Belag zum grossen Theile 
mechanisch abgelost, durch Centri fugiren gcsammelt und mikroskopisch untersucht. 
Ausser fadenformigen Pilzen und Bakterien (in Zooglaen") waren keine anderen 
Gebilde auffindbar. 

2. Der Zwetschkenkern wurde mit verdiinnter Salpetersaure digerirt; dabei 
war ein Aufbrausen (durch Kohlensaure) nicht bemerkbar; das klare Filtrat auf 
Phosphorsaure mit dem Molybdanreagens gepriift, fiel negativ aus — keine Phos- 
phorsaure. Die Priifung auf Kalk ergab ein positives Resultat und im Filtrate des 
oxalsauren Kalkes war Magnesia in aussersten Spuren nachweisbar. Die beiden 
Basen, Kalk (vonvaltend) und Magnesia diirften somit an organischer Substanz 
gebunden sein. 

18. Francisca H., 3 Jahre alt, hatte seit drei Tagen eine erbsengrosse Glas- 
perle in der Naše rechts stecken. Dieselbe wurde mit dem LolTcl entfernt. 

lb. Rhinolithen. 

Bevor ich daran gehe, die mir zur Verfiigung stehendon Rhinolithen 
bekannt zu gebon, erscheint os mir nicht unzweckmassig, in gedrangter 
Kiirze das wesentlichste ilber den augenblicklichen Štand der Lehro von 
dcn Nasensteinen znsammenzustellen. Es geschieht einmal aus dem Grundo, 
woil in den hiermit zur Verčffentlichung gelangenden Fallen theilweise ein 
anderer Modus der Untersuchung herangezogen wurde, dann auch, weil 
ich auf Grund dieser Untersuclumgen zu Schliissen komme, die von den 
bisherigen Anschauungen verschiedener Autoren abweichen. 

Gleich an dieser Stelle spreche ich meinem verehrten Ohef, Herrn 
Professor 0. Chiari fur Ueberlassimg der Krankengeschichtcn von dcn 
Fiillen No. 1 und 2 meinen besten Dank aus. 

Es sind hauptsaehlich zwei Fragen, welche beziiglich der Entstehung 
dor Nasensteine im Mittelpunkte der Discussion stehen, die Fragen namlich 
^1. um welche Grundlage bilden sie sich, und 
2. wie kommt die Concrementbildung zu Stande. 

Bereits boi Beantwortung der ersten Frage gehen die Ansichten der 
Autoren weit auseinander. Wahrend einige, so Noquet, Didsbury, 
AUen u. A. behaupten, dass sich Nasensteine auch spontan, d. h. ohne 
Mithilfe eines bereits vorhandenen Fremdkorpers bilden kdnnen, behaupten 
andere, dass spontane Rhinolithen nicht vorkoramen, dass sich dieselben 
vielmehr stets um praexistirende Freradkorper herum bilden. Letztere 
konnen entweder von aussen in die Naše gelangen, — sei es durch die 
NasenlOcher, sei es, wie dies z. B. beim Brech- und Niessakt leicht ge- 
schehen kann, durch die Choanen — oder sich bereits im Innern der Naše 
befinden, wie Scbleimkrusten, Blutcoagula und necrotisehe Knochen. 

Andere Autoren, so in neuerer Zeit besonders Moure^), meinen wieder, 

1) Des rhinolithes spontan^es, necessit6 do pratiquer Pexamen histologique 
et chemiciue. Revue de laryngol. No. G. 1894. 
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es kame hie und da eine spontane Rhinolithenbildung vor, die Regel sei 
aber die Bildung um einen vorher in der Naše befindlichen FremdkOrper. 
welcher Art immer derselbe auch sein m5ge. Wenn man die einschl^gigr 
Literatur mustert, so finden wir allerdings, dass in den meisten Fallen, in 
denen eine genauere Untersuchung der Steine stattfand, im Innern der- 
selben FremdkOrper nachgewieseu wurden, und dass einige Falle, welcho 
fiir den Beweis einer spontanen Bildung von Nasensteinen herangezogen 
wurden, diesen Beweis nicht erbringen kOnnen, da sich als Kem derselbc^i 
Schleimklumpen oder Blutcoagula vorfanden, die naturlich wie jeder andero 
Fremdkorper den Anstoss zur Rhinolithenbildung abgeben kčnnen. 

Es wird hervorgehoben, dass schon Mačke n zle darauf aufmerksam 
gemacht hat, der zur Rhinolithenbildung anstossgebende KOrper kOnne nach 
und nach in eine weiche Masse verwandelt werden. Da nun in manchen 
Nasensteinen central gelegene Lucken beobachtet wurden, ein Kem aber 
niclit nachgewiesen werden konnte, so sei es nicht zu gewagt, anzunehmen, 
„dass diese Lucken auf die friihere Anwesenheit von raineralischen odor 
vegetabilischen Kftrpern schliessen lassen", die nach ihrer Ervveichung re- 
sorbirt wurden. Diese Ansicht vertritt auch Seeligmann^) in Rucksicht 
auf seinen mitgetheilten Fali I. Nach Ausscheidung solcher Falle, in donon 
als Kern Schleimklumpen, Blutcoagula, erweichte Massen oder eine Lučko 
gefimden wurden, blieben fur die Annahme einer spontanen Rhinolithen- 
bildung nur schwache Anhaltspunkte, die hOchstens den einen Schluss ge- 
statten wurden, dass die spontanen Nasensteine, wenn sic iiber- 
haupt vorkommen sollten, ganz aussergew6hnliche Raritatcn 
seien. 

Was die zweite Fragc betrifft, in welcher Weise die Concrementbildung 
zu Stande kommt, so stehen sich auch hier verschiedene Meinungen gegen- 
iibor. Einige Autoren (in letzter Zeit vertritt Bresgen in der Neuauflage 
seines Lehrbuches wieder diese Ansicht) fordem als Grundbedingung fur 
die Rhinolithenbildung einen FremdkOrper und eine vermehrte Secretion. 
Andere erachten die Anwesenheit und Thatigkeit von Bakterien als Cou- 
ditio sine qua non und fassen demnach den Nasenstein als Bakterien- 
produkt auf. \Vieder andere leugnen die Thatigkeit der Bakterien, bo- 
sonders die Behauptung einiger Forscher, dass die Leptothrix ali ein 
dio Concrementbilduug veranlasse; sie nehmen vielmehr an, dass die in 
der Naše befindlichen Bakterien in die Praecipitationen eingeschlosson 
worden und so zum Aufbau des Rhinolithen beitragen. 

Die Autoren, welche wie Moure die Ansicht vertreten, dass die Lepto- 
thrix buccalis ali ein die Ursache der Rhinolithenbildung sei, berufen sich 
darauf, dass die unter dem Mikroskope in der aufgelosten Masse der Nasen- 
steine gefundenen Bacterien morphologisch an diese erimiern und die Lepto- 
thrix nach Klebs^) allein die Fahigkeit besitze, sich Kalksalze aus don 
Gevveben zu assimiliren und als kohlensauren Kalk abzuscheiden. 



1) Seeligmann, Ueber Nasensteine im Anschluss an zwei neuc Falle. 
Inaugural-Dissort. d. Univ. Ileidclberg. Karlsruhe. 1892. 

2) Klebs, Allgemoine Pathologie. 1889. II. Bd. p. 250. 
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« 
Die Gegner dieser Ansicht fiihren aus, es kdnne nicht behauptet wer- 

den, dass der Nasenstein ein nur aus Lept«thrix buccalis bestehendes Con- 
crement sei. „Denn erstens — sagt Gerber^) — ist dieser Nachweis 
nicht erbracht (der Versuch einer Jodfarbimg missiang auch). Zweitens 
waren in den Pr&paraten Coccenhaufen und andcre Bakterien reichlich zu 
sehen. Drittens ist auch bei den 30 Kokken- und 26 Bakterienarten, dio 
Rohrer^) bei der foetiden Rhinitis fand — und eine solche wird durch 
jeden langer in der Naše verweilenden FremdkOrper stets hervorgerufen — 
von vomeherein die Annahme walirscheinlicher, dass sich auch beim Bau 
der Concremente die verschicdensten Mikroben — sei es nun activ als 
Baumeister, wie die Leptothrix oder passiv als Baumaterial wie andere 
Bakterien — betheiligen werden. Schliesslich stimmt auch die chemischc 
Analyse unseres Steiues, die bei Lepthothrixconcrementen lediglich koh- 
lensauren Kalk ergeben soli, nicht mit dieser Annahme." Die Rhino- 
lithen enthalten nRmlich neben kohlensaurem auch phosphorsauren Kalk 
und Magnefiia. 

Nimmt man nun an, dass die Bakterien die Causa efficiens — wie sich 
Gerber^) ausdriickt — der Nasensteine sind, so entsteht die weitere Frago: 
wieso tragen dieselben dann zur Bildung bei? Scheiden diesclben durch 
ihren Lcbensprocess die Salze aus — welche Eigenschaft Klobs, wie schon 
er\vahnt, nur der Leptothrix zuerkennt — oder haben sie nur die Eigen- 
schaft, die Salze aus dem Nasensecrete anzuziehen? 

Professor Chiari*) glaubt, der Fremdk5rper biete eine Anziehungs- 
flache fur die Bakterien dar, die ihrerseits wiederum die Salze aus d(^r 
Nasenschleimhaut an sich ziehen und deren Ablagerung auf den Fremd- 
korper begunstigen. 

Weist man aber den Bakterien nur die RoUe des Baumaterials zu, so 
ware zu. entscheiden, handelt es sich um eine directe Verkalkung des 
BakterienkOrpers als solchen, oder bildet der BakterienkOrper nur das Go- 
ruste, um welches sich die Salze abscheiden. 

Ein Beweis fur die eine oder andere Annahme ist schwer zu liefern. 
Wcnn man ein Stuckchen eines Rhinolithen imter dem Mikroskope mit 
verdiinnter Salzsaure behandelt, so bemerkt man eine Unzahl von sich bo- 
wegenden und durcheinander dr^ngenden St^bchen- und Kugel bakterien. 
Hieraus allein lUsst sich jedoch nicht direct der Schluss ziehen, dass dieso 
Organismen in der That lebendig gewesen seien, und durch die Salzsaure 
aus der umschliessenden Hiille von Kalk befreit, ihre Eigenbewegung wio- 
dorgewannen. Die Be\vegung, die wahrgenoninien wird, lasst sich ja auch 



1) Gerber, Zur Kenntniss der Nasensteine. Deutsche Med. Wochenschrift. 
1892. No. 51. 

2) Rohrer, Zur Morphologie der Bakterien des Ohres und Nasenracheii- 
raumes 1889. 

3) Gerber, Nochmals: der Nasenstein — ein Bakterienprodukt. Monatssohr. 
fiir Ohrenh. No. 10. 1894. 

4) Chiari, Annales des maladies dc ToreiHe etc. Jaiivier. 18*.K). 
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durch Stromungen in der unter dem Deckglase befindlichen Flussigkeits- 
schichte erklaren. • 

Professor Chiari*), welcher in der Sitzung der Wiener laryngologi- 
schen Gesellschaft vom 4. April 1895 zwei Nasensteine demonstrirte, dio 
er Ende des Jahres 1894 extrahirt hatte, erwahnte auch, daSvS kleine Stuck- 
chen des eiiieu Rhinolithen nach Silurezusatz sich als Bakterienhaufen er- 
wiesen; doch bleibe die Frage offen, ob diese Schizomyceten verkalkt, odor 
nur im Kalke eingescblossen seien. 

Soweit die verschiedenen Ansichten iiber die Rhinolithiasis, wie ich 
sie in der Literatur niedergelegt fand. Vielleicbt kčnnen die vier hiermit 
zur VerftflFentlichung gelangenden Falle in dem einen oder anderen stritti- 
g(Mi Punkte Klarheit bringen. 

Mit dem Material vvurden folgende Untersuchungen angestellt: 

1. die makroskopische Untersuchung. 

2. Die mikroskopische Untersuchung 

a) der in verdiinnter SalzsRure auf dem Objekttrag(T aufgolostcn 
Concremente, 

b) der mikroskopischen Schliife, 

c) des Kemes der Nasensteine. 

3. Die chemische Untersuchung der Concremente, welche im 
hicsigcn U niversitats institute fiir medicinische Chemie des Horm Professor 
E. Ludwig von Horrn Assistenten Dr. R. v. Zeynok in liebenswurdigstor 
Weise vorgenommen wurde. 

Fali I. 

„Am 16. Novcmber 1894 kam die lljahrige Emilio Pfl. auf die Poliklinik, 
klagte iiber iibelriechendon Ausfluss aus der Naše. Die damals vorgenommene 
Untersuchung ergab eine atrophische Rhinitis mit iibelriechenden Borken, Die 
Naše wurde ausgespritzt und mit .Todglycerin bepinselt. 

Einige Tage spater entdeckte ich bei genauercm Nachsehen in dem rechten 
unteren Nasengang einen schwarzlichen Korpcr, der sich bei der Sondirung als 
hart, rauh und ctwas bevveglich erwies. 

Mit der Zange entfernte ich zwei kleine und ein iiber bohnengrosses, dunkel- 
braunes, hockeriges Concrement, einen Rhinoliten. 

Bei dem Abkratzen mit einem Stahlmeissel fand ich unter den braunlich- 
gelben Kalkconcretionen einen rundlichen, braunlichen, glatten Korper, der viel 
weicher war. Kleine Partikelchen desselben erwiesen sich unter dem Miskrope als 
holzig; sie bestanden namlich aus gelblichen, rundlichen oder walzenformigen 
Korperchen mit dunklem Centrum und strahliger Peripherie. Nach Consistenz 
nnd histologischer Beschaflfenheit musste der Korper der Kern eines Steinobstes 
sein, den das Kind in die Naše gesteckt hatte. Der Kom einer Reineclaude zeigto 
genau dieselben Zellen." 

Die mikroskopische Untersuchung des aufgelosten Concrementes liess 
eine Menge von Bakterien in Stabchenform sowie Kokken erkennen. 

Chemische Untersuchung: 

Gowicht des Concrementes 0,0493 g. 



1) W'iener klinisohe Woc]ienschrift. 1805. No. 19. 
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Trockenverlust 6,1 pCt. 

Gluhverlust 14,2pCt. 
Der Gliihriickstand wurde mit Wasser behandelt, dabei ging nichts in Lo- 
sung. Auf Zusatz von Salzsaure lost« er sich unter Kohlensaureontwicklung voll- 
kommen auf. Die Losung enthielt einc minimale Spur Eisen, wcnig Magnesia, 
reichlich Kalk und Phospliorsaure. 

Fali II. 

„Frau Marie Sp., 50 Jahre alt, kain am 29. December 1894 in meine Ambu- 
lanz und klagte liber Ausfluss von iibelriechendem Eiter aus der linken Nasenseite 
und Schmerzcn in der Gegend des linken Oberkiefers. AUe dieso Beschwerdcn 
hatten sich vor vielen .Jahren in Folge eines Bruches der Naše eingestellt. 

Die Untersuchung der ausserlich nicht deformirten Naše zeigte die rechte 
Seite frei von Secret und fiir Luft gut durchgangig, die linke Nasenhohle dagegen 
ist mit Schleim und Eiter gefullt. Nach der Entfernung desselben bemerkt man 
am Septum, zwei Centimeter vom Jlingange nach riickwiirts eine geschwiirige, 
flache Hervorw61bung, dio vom Boden der Nasenhohle bis zum oberen Rand der 
nnteren Muschel reicht. Neben ihr ist der untere Nasengang durch einen dunkel- 
braunen Korper verlegt. Dei*selbe fuhlt sich mit der Sonde rauh und hart an. Er 
wird mit ciner doppelschneidigen Ringzange gefasst und e^^'eist sich beweglich. 
Nach Abkneipung einzelner Stiickchen Ijisst er sich endlich mit Miihe extrahiren. 

Er zeigte sich als haselnussgrosser, unregelmassiger Rhinolith von dunkel- 
brauner Farbe, rauher Oberflacbe und grosser Hiirte und ist mit stinkendem 
Schleim belegt. Es lassen sich von ihm mit Stahlmeisseln kleine, schalige Stiickc 
von gelber Bruchflache ablosen. An einer Stelle komrat man unter diesen gelb- 
lichcn Schichten auf einen fajst sch\varzen, viel hiirtercn, nindlichen Korper. Der- 
sclbe lasst sich mit dem Stahlmeissel zersplittern. Die Splitter ervveisen sich 
unter dem Mikroskop als Steinfragmente. 

Die ziemlich starke Blutung wird durch Jodoformgazet«amponade gestillt. 
Zwei Tage spater wurđe der Tampon entfernt; die Blutung trat nicht mehr ein, 
aber die linke Nasenseite war fiir Luft noch voUig undurchgangig. Sie wurde 
ausgespritzt, wobei sich zeigte, dass das Spulwasser nicht in den Rachenraum 
abfloss. Als Ursache dieser Erscheinung ergab die postrhinoskopische Unter- 
suchung einen volligen Verschluss der linken Choane durch eine in der Mitte 
etwas eingezogene, blassrothe \Vand. Die Digitaluntersuchung liess diese Wand 
als knochem erkennen. 

OfFenbar handelte es sich hier um eine angeborene knocherne Atresie der 
einen Choane, obwohl die Patientin es nie bemerkt hatte, dass die eine Nasenseite 
ganz verschlossen sei. Eindringlichstes Beffagen ergab kein anderes Resultat. 

Da nach der Anamnese vor vielen Jahren ein Bruch der Naše crfolgt sein 
solite, so zog ich die Moglichkeit ciner traumatischen Verwachsung in Frage. 
Doch war es kaum anzunehmen, dass eine Verletzung der Naše, die ausserlich 
keine Spuren zuriickgelassen hatte, gerade die Choane allein betrolTen hjitte. 

Die linke Nasenseite erwies sich nach Entfernung des Rhinolithen und dem 
Aufhoren der Blutung und Eiterung als wohlgebildet, bis auf eine leichte Druck- 
atrophie der unteren Muschel und cben den Choanenverschluss. 

Von einer Opcration der Atresie vvollte die Patientin nichts wissen und reiste 
nach wenigen Tagen ab." 

Mikroskopisch liessen sich in don Concremcnten, nachdem dieselben mit 
verdiinnter Salzsaure behandelt worden waren, Stiibchcn- und Kugelbakterien in 
reichlicber Anzahl nach\veisen. 
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Cheniische Untersuchung: 

Gewicht des Concrementes 0,2002 g. 

Trockenverlust 1,50 pCt. 

Gluhverlust 9,34pCt. 
Dor Gluhriickstand wurde mit Wasser ausgezogen, die wassorige Losung rea- 
girte noutral, hinterliess nach deni Abdampfen einon selir geringcn lliickstand, 
hestehend aus schwefelsaarem Kalk und einor Spur von Chlornatriuin. Der in 
AVasser iinlosliche Rest loste sich in verdiinntcr Salzsaure unter Kohlonsaurent- 
\vickelung zu ciner klaren Flussigkeit; die Losung enthielt eine Spur Eisen, \venig 
Magnesia, als llauptbestandtheilc Kalk und Phosphorsaure. 

Fali III. 

N. N., IGjahrige P«atientin, karn^ Ende August 1895 auf unsere Abtheilung, 
gab tan, seit zwei Jahren an iibelrierhendem, eitrigen Ausfluss aus der rechten 
\asenseite zu leiden. Die rhinoskopische Untersuchung der iiusscrlich nomiale 
Verliiiltnisse zcigenden Naše ergab nach Entfernung des massenhaft angesamniel- 
ten, theils eingetrockneten, thcils zahfliissigen Secretes folgenden Befund: 

Der untere rechte Nasengang er\veist sich als vollkommen verschlossen und 
auch fiir die eingefiihrte Sonde nicht passirbar, die Nasenathraung war auf dieser 
Seite ganz aufgehoben. Der Sonde stellt sich als Ilinderniss ein ungefahr 1 Centi- 
nietcr hinter dom Introitus gelegener, sich hart anfiihlender, unbowcglicher, 
hockrigor Gegenstand entgogen, desson gelblichbraune Fiirbung nach sorgfaltiger 
Entfernung des anhaftenden Sekretes durchscheint. In dor linken Nasenseite ist 
nichts Pathologisches nachweisbar. 

Beim Versuche, den Fremdkorper mit der Zango zu entfernen, brockelte er 
wiederholt ab, folgte jedoch schliesslich in toto leicht dcm Zuge des Instrumontes. 

Es war ein mehr keilfdrmiger, mit vielen unregclmassigen Hockern ver- 
sehoner Korper von gelbbrauncr, au manchen Stellen mehr dunkelbrauner Farbo. 
Seine Liinge betrug "ž^j.^ cm, seine Hoho ^/^ cm und die Breite der Basis H/o c"^*- 
Das Gewicht des Rhinolithen ohne die abgebrockelton Stiickchen war 2,40 g. Die 
eine Langsseite ist ziemlich glatt (sie war dem Septum zugekehrt), wahrend dio 
andere rauh ist und grossere Hocker triigt. An soinem hinteren Ende weist der 
Nasenstoin ausserdem einen korallenartig aufgebauten Fortsatz auf. 

Nach Entfernung des Rhinolithen zeigte sich die untere Muschel bedeutend 
atrophisch. Da boi der Extraction nur eine geringo, bald stohende Blutung auf- 
trat, wurde von einor Tamponade Abstand gonommen. Die Patientin ontzog sich 
oinor w'oiteron Beobachtung. 

M a kroskopischo Untersuchung: 

Wogcn dor stoten Abbrockelung des Steinos \var dio Anfortigung einos 
DunnschlifTos sohr orschvvert und musste auch dio zwcite Seite hiefiir geopfort 
\vor(]en. Es liegt somit nur das Kornstiick zur makroskopischon Besichtigun^ 
vor. Dioses zeigt folgende Eigenschafton : 

Es ist von graiij?elbor Farbo, schaligem Bau, mit an oinzelnen Stellen ein- 
gelagorten, gTauwoisson, fiiserigon Masson. Lotztore lasson sich mit der Nadol 
ziipfen, \vobei sic an die Consistenz von morschem Papier erinnern. Die Chlor- 
zinkjodroaktion ergieht ein positives Rosni tat, die Fasorn nehmcn eine blaue Farbe 
an und verrathen somit ihre vogctabilischo Ilerkunft. Der Verdacht, dass wir es 
mit Papier als Kern zu Ihun habon, \vird zur Gewissheit, als oinige von diesen 
Fasorn mikroskopisch untersucht, das charaktoristische Bild von Pflanzenfasoni 
•robon, Nvic sie dom Papier eigcn sind. Nach Abhobiiiig weitorer Schalen zeigt sich 
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ilenn aucli im innern ein der t'liiche niicb ziisamniengelegles, bedrucktes Zcilungs- 
papier. 

a) Die mikroskopische Uniorsucliung des Scliliffes, von dem die in 
der hiesigen K. K. Lelir- und Versuchsanstiilt fiir Photographie voti Herrn Haupl- 
mann K. v. Keisinger aiifgenommpnen Photographien ein getreucs Bitd gebcn, 
(s. AbbilduDg No. 1, 'i u. ^-i), noigt ciiien pX4uisit c on centri seli on, sclialenfiinnigen 
Bau. In (tem so gebildeten Gehiiuse beCnden sicli vtelfach eingesprengt unregel- 
iiiiissig' gestattclc, sclinrf conturirte Luckcn, die in ihrein Innern deutlich strablen- 
fiinuig angeordnete, zuveilen nm eine central gelcgene Gruppe von Karnern ge- 
lagerte Massen enthalten. AuRserdem linden sich ini Bildc uiiregelmassige offen- 
bar Artefacte đarsteJlonde Spriinge, welche das Praparat diirchselzen. 

Nimmt man starkere Vergrosserung zu Hilfe, so siehl man, dass so\volil die 
i^oncentrisch angeoidneten l^rhicliten, als auch die nesturtig in Liicken strablcn- 
lonnig eingelagerten Massen ans Baklfricnhanfun brstebcn. Fiirbungen mit Parb- 
stoffen wurden nicht vorgononimon. 

Al>bildimg Nu. 1. 



Die Lnler^uchung des 'sihlilTis in | olarisirtem Lidiie ergab au den loncen- 
inichen Scliicbten kcine "^pur \an Doppelbrechuiig Nnr in den helliren Parlien 
der radiar angeordneten Massen var eine Spur derselben /u erkennen Vusserdem 
liessen sich aber m den concentrisch gefichichtetcn Pirlien hie nnd da regel 
massig angeorđnete kurze 1 isern nach»eisen otTenbur kleine Partikekhen des 
dem Rbinolithea als Grundla^e dienen ien Zeilung^p ipiers l)er Grund fiir den 
negati\en Vusfall dtesLi Lnleisuiliunt. konnle nun dinn liigen, dnss die Salre 
ontueder gin^ di<ht in fem'itir Airibfiliinj: oclir il pr in nni'ii|Iiem /iistande ib 
gelagen tt urd< n 



Abbilđuiig No. 2. 



Abliildiitig No. '6. 
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Auflfallend war mir, dass gerade in den radiiir angeordnoten Massen eine 
Spur von Doppelbrechung vorhanden war. Ich dachte mir, dass vielleicht hier in 
diesen Partien die Leptothrix Salze abgeschieden habe, die weniger dicht abge- 
lagert seien, \vie die wahrscheinlich in anderer Weise zu Stande gekommenen 
Concretionen der concentrischen Schichten, und die in Folge dessen Doppel- 
brechung zeigten. Ich wurde in diesem Verdachte bestarkt, da ja auch Gerber 
(1. c.) mittheilt, dass die in seinem Praparate „morphologisch an Leptothrix er- 
innernden Pilzfaden" radiar gruppirt waren. Ich musste jedoch im weiteren 
Verlaufe der Untersuchung diesen Gedankengang verlassen, da wie ich spjiter 
noch betonen werde, kein Anhaltspunkt gefundon werden konnte, der die Annahme 
von der Anwesenheit der Lepthothrix gerechtfertigt hatte. 

b) Die mikroskopische Untersuchung des in verdiinnter Salzsaure go- 
liisten Concrementes ergiebt wieder die Anwesenheit von zahlreichen kurzen, 
plumpen Stabchen und von Kokkcn, ausserdem sieht man Pflanzenfasern, die von 
dem Papier herriihren, welGhes die Concremente umschliessen. 

Chemische Untersuchung: 

Gewicht des Concrementes 0,3334 g. 
Trockenverlust 4,71 pCt., 
Gluhverlust 15,75pCt. 

Der GlUhriickstand wurde mit Wasser ausgezogen. Nach dem Verdampfen 
des NVassers blieb ein geringerer Riickstand von schwefelsaurem Kalk und Chlor- 
natrium. Mit verdiinnter Salzsaure behandelt, loste sich der Rest unter Kohlen- 
saureentwicklung zu einer klaren Fliissigkeit, in der nachgevviesen wurden: eine 
Spur Eisen, wenig Magnesia, reichlich Kalk und Phosphorsiiure. 



Fali IV. 

HenrietteN., 12Jahre alt, kam am 25. Juli 1894 auf unsere Abtheilung. Die 
Eltem gaben an, dass das Kind seit langerer Zeit — genau wussten sie es nicht 
anzugeben — an einem iibelriechenden Ausfluss aus der Naše leide und zeitweilig 
iiber Kopfschmerzcn klage. 

Bei der Untersuchung zeigte sich an der ausseren Naše, abgesehen von 
einem leichten Eczema introitus, keine Abnormitat. Die Khinoskopia antcrior er- 
giebt folgenden Befund: Die linke Nasenseite ist von dunkelgefarbten, ausserst un- 
angenehm riechenden Massen ausgefiillt — ziihes, zum Theil zu Krusten einge- 
trocknetes Sekret — welche einen weiteren Einblick ver\vehren. Nachdem diese 
niittelst Pincette entfernt worden waren, erwies sich die Schleimhaut dieser Nasen- 
seite, besonders der unteren Muschel atrophisch, dio Nasengange sehr wcit. 

Als dann die Untersuchung der sorgfaltig gereinigten Naše nochmals vorge- 
nommen wurde, zeigte sich im unteren Nasengang der linken Seitc zvvischen dem 
Septum und dem mittleren Theile der unteren Muschel ein dunkelgefarbter Korper, 
der sich beim Betasten mit der Sonde als hart und von rauher Oberflache erwics 
and nur geringe Beweglichkeit zeigte. Befund rechts: Rhinitis atrophica. Die 
Extraction des Fremdkorpers vvurde mit der Pincette leicht vollzogen. Der ent- 
fernte Korper hatte folgende Eigenschaften : Es ist ein mehr weniger rundliches 
Gebilde von grauschwarzer Farbe mit einem Durchmesser von 8 mm, ziemlich 
harter Consistenz und an der Oberflache verschiedene unregelmassige AusNviichsc 
tragend. Mit einem Grabstichel lassen sich leicht kleinere Partikelchen abspren- 
gen. Das Gewicht des Uhinolithen — um einen solchen handelte es sich hier - 
betragt 0,72 g. 
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Nach dcr Euliaclion \vurde die Naše einige Hal ausgespritzt und die Sdileini- 
lianl mit .lodglycerin bepinselt, woTauf die abnorme Sekretion bald aufburle. 

Behurs Anfertigung đcs Diinnschliffes wur(te der Stein in der Mitte entzitei- 
gesiigt, und ein Tbeil ciir Heretelliing des Prapaiates verwendet. 

Die makroskopische Untersuchung liisst auf dem etwa elliptischen 
Ijuei'sctinitt von dunkelbraunor Farbe eine parallele Scbiclitong and eine in der 
Mitte gelo^one, ctwa lialbzirkeKormi^o Vertiefung erkenneii. DieReIbe liat steil ah- 
fallondo Kandor, der Grund derselbeti ist mit einer fein kriimeligen Masse kt- 
deckl, dio sicli mit dcr Nadel leicbt lossplittern lasst. 



ZoicliDrnig No. 4. 



ii) Das l'rUparat /.fielinet sidi liPi der mikroskopischeii Untersiichiing 
UiiiiiischlilTes dureli eine iiileiisiv braunrothe Farimng aus, ivcicbe in Verbin- 
(f mit der aii einitren Stcllen i'orhandenen kii j^rnssen Diiike des SehlifTes das 
ciineii d.-r fcliicrpn Striieliir erscli\verle. 
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Die pholographische Aufnalime des SchlilTes \vollte aiich bei intensivster 
elektrisclier Beleuchtung trotz mehrfacher Versuche wegen der stark braunen Far- 
bung nicht gelingen, sodass der an einzelnen Stellen erbobone Befund in Zeich- 
nongen festgehalten werden musste. 

Im ersten Augenblick machte das Praparat namlich den Eindruck eines im 
Querschnitt getroflfenen Rindenstiickes, dessen einzelne Theile sich als Bastfasern, 
Steinzellen (Siehe Zeichnung No. 5) und verandertes Parenchym differiren liesson. 
Ich iibergab das Praparat zur naheren Bestimmung der Natur dieser Substanz 
Herrn Hofrath Professor A. Vogl, welcher die Giite hatte, folgenden Befund ab- 
zugeben ; (Siehe Zeichnung No. 4). 

„Das Praparat zeigt ein dichtes Gewebe aus sich kreuzenden sehr dickwandi- 
gen Prosenchymzellen, hie und da mit Gruppen von Steinzellen untermengt und 
aufliegend oder eingeschoben einzelne grosseTonnenzellen^Nvelche an die bekannten 
Tonnenzellen der Mandeloberflache erinnem. Mit Kalilauge erwarmt und durch 
Zusatz von Chlorzlnkjod, nach Neutralisirung mit £ssigsaure, farben sich alle 
Zelien blau, bis auf die wenigen gelben Tonnenzellen, die in Folge dessen sofort 
in die Augen fallen. 

Es handelt sich also mit grosser \Vahrscheinlichkeit um einen Splitter von 
einer Mandelschale, welcher beim Hantiren mit Krachmandeln in die Naše ge- 
kommen sein diirfte. Jedenfalls ist es das Gewebe einer Steinschale." 

b) Die mikroskopische Untersuchung des in vSalzsaure aufgelostcn 
Concrementes bestatigte wiederum die Anwesenheit von zahlreichen Bakterien und 
Kokken, an Leptothrix erinnerte nichts. 

Chemische Untersuchung: 

Gewicht des Concrementes 0,0363 g. 
Trockenverlust 4,41 pCt. 
Gluhverlust 38,29 pCt. 

Die rostfarbene Asche giebt an Wasser nur oine geringe Mengo von schwetel- 
saiirem Kalk ab. Der Riickstand ist in Salzsaure unter sehr geringer Gasent- 
wickelung loslich, enthalt viel Eisen, etwas Magnesia, wenig Kalk und Phos- 
phorsaure. 

Bei einer spater angestellten Untersuchung konnte BlutfarbstoiT nicht nach- 
gcvriesen werden, auch die Darstellung von Haminkrystallen gelang nicht. 



Wjis ffir Schlusse k^nncii wir nuu aus vorsteheiiden Befiuulen machen, 
welche Aufklftrung geben uns die Falle iiber Entstehung, Zusammeiisetzujig 
und Natur der Rhinolithen? 

Zun^chst miissen wir daran festhalten, dass, so verschiedeii sich die 
mitgetheilten Falle aucb bei der Untersuchung erwiesen, doch hervor- 
stechend ein wichtiges Merkmal allen in gleicher Weise zukommt. Es ist 
dies der in allen vier Fallen erhobene Befund, dass dem Rhinolith ein 
Fremdkorper zu Grunde lag, um den sich gewissermassen als Kry- 
staliisationspunkt krystallinische und bakterielle Anhaufungen bildeten. 
Wir miissen in dieser Frage besonderes Gewicbt auf die unseres Wissens 
von uns zuerst vorgenommene Untersuchung der Preparate nach petrogra- 
phischer Methode in DiinnschliiTen legen. Denn in keinem unserer Falle 
batten wir von vonilferein, resp. wenn wir nur die ausseren Eigenschaften 

ArefaiT ffir LaryngoIogie. 4. Bđ. 2. H. |^| 
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uud (lie chemisclie Uiitersucljuuj? aufgeiioinmeii h^ttcn, <Hiien Fremdkorper 
als Keni auch nur vermutheii kdimen. Und wenii wir die Berichte aiiderer 
Antorcn iiber sogenaimte spontane Na^senstciiibildung lesen, dabei aber 
liberali das Bild der mikroskopisch aufgenommenen Stniktur des Steincs 
vennissen, so mussen uns unwillkurlich leise Zweifel daruber aufsteigeu, 
ob es sich in dlesen Fallen auch wirklich um eine spontane Bildung vou 
Rhinolithen gehandelt habe. 

Wie wichtig die Art und Weise, in der wir die Untersuchung ange- 
stellt liaben, fiir die Losung der Frage der spontanen Nasensteine ist, er- 
hellt am deutlichsten aus dem Umstand, dass wir bei unserm Fali IV ur- 
spriinglich, als wir die Liicke sahen, geneigt waren, die Bildung derselben 
auf die Resorption des vorhanden gewesenen, zur Steinbildung Veranlassuiig 
gcgeben habenden FremdkOrpers (Schleimpflocke) zuruckzufuhren, eine An- 
nahme, die eben kein Beweis gewesen sein wurde. 

Unsere wei teren Untersuchungen, die den Nachweis „einer SteinsclniUv^ 
als Grundlage des in Rede stehenden Steines erbrachten, machen es jetzt 
viel walirscheinlicher, dass die Liicke direct der Pflanzensubstanz angehort 
liaben wird. 

Mit der Annahme, dass jedem Rhinolithen ein Fremdkorpe/ zu 
G rundo liegt, wird auch, glauben wir die Frage, ob und welcher Art 
von Bakterien die Filhigkeit der Kalkproduktiou zukommt, fur d;is hier 
in R(Hle stehende Thema so ziemlich gegenstimdslos. Diis Auftretcn vou 
mineral ischen Substanzen um den Fremdkorper konnen wir ja direkt auf 
Prilcipitationsbildungen aus dem Sekrete der Niisenschleimhaut, das Vor- 
kommen von Bakterien aber auf den bekannten Umstand zuriickfuhren, 
dass die Nasc die Herberge einer sehr grossen Anzahl diverser Bakterieu 
schon in norraalem Zustande ist, um wie viel mehr bei den pathologischeu, 
durch die Rhinolithen hervorgerufenen Verhaltnissen. 

Wohl aber mussen wir der Frage naher treten, ob die Bakterien bei 
dem Aufbau der Nasensteine eine Rolle spielen oder nicht, und wcnn ja, 
welchen Fiinfluss sie darauf nehmen. Vor alleni bemerken wir, dass das 
Vorhandensein eines Fremdkorpers geniigt, um die Prjlcipitation von ver- 
schiedenen Salzen aus dem Sekrete der Nasenschleimhaut hervorzunifen 
mid so diis Wachsen des Steines zu veranlassen. 

A priori ist demnach die Annahme der aktiven Thatigkeit irgend 
einer Bakterienart fiir die Erkl^rung des Entstehens von Nasensteineu 
nicht nothwendig. Gerber (1. c.) ist der Ansicht, „dass sich beim Bau 
der Concremente die verschiedensten Mikrobien, sei es nun aktiv als Bau- 
meister oder passiv als Baumaterial betheiligen." Dass die Bakterien als 
solche den Kalk ausscheiden und sich somit „aktiv" an dem Aufbau des 
Rhinolithen betheiligen soUten, kSnnen wir nicht recht glauben. Vorerst 
wird die Fahigkeit der Kalkproduktiou nur der Leptothrix buccalis zuge- 
schrieben, deren „biologischer Leistung" die Speichel-, Tonsillar- und 
Zahnsteine ihre Entstehung verdanken. In keiner der von uns durchge- 
lesenen Publikationen wurde aber der Beweis erbracht, dass in den be- 
treffenden Filllen wirklich Leptothrix vorhanden war,'sondern es wiu'de nur 
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voii „Jiii Leptothrix priiiiu^rnden Gebildeii" gesp rodicu, offenbar in der 
Idec, dass Leptotlirix vorhaudeii sein musse, da man sonst iiiigeblich das 
Vorhaudeiisein vou Kalk nicht erkl^ren kdiine. Auch iii keiiiem uiiserer 
Falio kounteu wir, trotzdem uiiser Augeninerk besonders darauf gerichtet 
war, mikroskopisch eiiien Anhaltspunkt findea, der fiir die AQwesenheit 
voii Leptothrix gesprochen h^tte. Ebeiiso spriclit auch die cheinisclie 
-Aualyse aus friiher bekaniit gegebeneu Ursachen gegeii die Amiahme, dass 
die Leptothrix in hervorragenđem Maasse au der Bilduiig voa Rhinolitheii 
betlieiligt sein miisse. 

Die Analogie mit den in auderen Orgauen stattfindenden Verkalkun- 
gon (ausgenommeu siiid die Tonsillar-, Zahn- uud Speichelsteiue, die bereits 
als Produkte der Leptothrix hingestellt wurden), fuhrt ujis zu dem Schlusso, 
diLss die Bakterien sich nicht aktiv an der Ablagerung des Kalkes be- 
HieiJigeu. Litten^), der „wiederholt" Verkalkungen des Nierenparen- 
chyras, die genau der Vertheilung der Schizomycetcn entsprachen, bei 
Darmdiphtheritis, sowie bei Diphtherie anderer Organe fand, interpretirt 
diese Befuude selbst dahin, dass die Bakterien vorerst ein Absterben der 
Gcwebe — Coagulationsnekrose — verursachten und so der folgenden Vtjr- 
kalkung den Boden ebneten. Wo nun eine solche Coagulationsnekrose bei 
vorhandener Verkalkung nicht nacbzuweisen war, brancht man nicht noth- 
wendigerweise mit Lit ten anzunehmen, dass hier die Bakterien selbst den 
Kalk abgesondert hatten. „Nicht die Verschiedenheit der Nekrose, sondern 
andere Umstande bedingen das Auftreten oder Ausbleiben der Verkalkung." 
Nach Klebs genugt ebeu eine Herabsetzung der cheraischen Vorgange im 
Gewebe und die Anwesenheit eines kalkreichen Saftes, um die Kalkab- 
higeruug zu veranlasseu. Vielleicht bewirkt der Reiz, den die Bakterien 
auf das Gewebe ausiiben, Steigerung des Saftstromes und reichliclicre Zu- 
fuhr von Kalksalzen. 

Bezngiich der oft mSchtigen Kalkablagerungen an der Basis der Herz- 
kiappeii, besonders der Mitralis, sagt derselbe Autor, dass ihre Entwick- 
lung allerdings im Zusammenhange mit bakterieller Endocarditis stehe, 
jedoch nur in der Weise, dass in dem, in Folge endocarditischer Processe 
verdichteten Klappengewebe sich die Kalksalze ablagern. Er bczweifelt, 
d:i8s iu ailen F^llen dieser Kalkablagerungen eine bakterielle Grundhige 
gefunden wurde, dass eine solche bei den frischesten derartigen Bildungen 
iiberhaupt vorhanden ist. 

Wir sehen also, dass ih Fallen, \vo Bakterien bei Verkalkungen ango- 
troffen werden, 'die RoUe derselben, abgesehen von einigen wenigen stritti- 
gen Befunden, liberali eine untergeordnete ist, dass die Bakterien stets 
eines Zwischengliede8 bediirfen, um Verkalkungen hen^orzuzufen, und somit 
imr als mittelbare Ursache derselben angesprochen werden konuen. 

Warum sollen wir gerade bei den Rhinolithen das Sel tenore verall- 
gemeinem, wo doch der FremdkSrper eine geniigende Erklarung fiir den 
Niederschlag der Kalksalze giebt? 



1) Litten, Virchow's Archiv. Bd. 83. 

U 
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Wir haltcn (lafiir, dass die Naše iis teine von deii Toiisillar- 
steinen ctc. ganz verschiedene Bildungen siud, dass vieimehr 
ein stets vorhaiidener FrcmdkSrper iu Verbinduiig mit der 
durcli ihn liervorgerufenen abnormen Sekretion mit grfisster 
Wahrscheinlicbkeit als die Ursache der Rbinolitheubilduiig an- 
zusprechen ist. 

Wemi Gerber (1. c.) die Bakterien hingegeu als ,,passivcs Bau- 
material" anspriclit, so sind wir mit ihm voUstaudig gleicher Meinmig, 
da ja die Bakterien, wenu sie an dem Stein baften bleiben, das Volumen 
desselben vergrdssern. 

Die Annabme verschiedener Autoren, dass đas Sekret der ThrSuen- 
driisen in jedem Falle zum Aufbau des Rhinolithen von Wichtigkeit ware, 
k^nnen wir nicht bestM>tigen, da wir in drei von unseren F&llen gar keui 
Chlomatrium fanden, in einem derselben aber nur eine Spur vorhandeu war. 

Die auf statistischer Erhebung beruhende Behauptung SeligniannV, 
dass das weibliche Geschlecht mit einem aufTallenđ grOsscren Procentsatz 
bei der Rhinolithiasis betheiligt ist, erhalt durch unsere FftUe, die sUmmt- 
lich weibliche Personen betrafen, eine neue Stutze gegenuber den Angabeu 
von Monnie. 

Ein besonderes Alter erscheint nicht bevorzugt. Bei uns haudelte es 
sich um elf-, zw5lf-, sechszelm- und funfzigjn.hrige Patientinnen. 



n. FremdkOrper aus der MundrachenhOhle. 

In der MundrachenhOhle kftnneu fiir gew6hnlich nur spitze K6qjer 
stcckon bleiben, insbesondere Fischgraten, kleine Knochensplitter, Borsteii 
von schadhaften Zahnbiirsten, Rispen von Reisbesen, Nadein etc. 

Die mehr massigen K()rper hingegen bleiben erst in den tieferen, 
tnigeren, gegen den Larynx zu gelegenen Theilen der Luftwege steckeu, 
\vie Gaumenprothesen, grosse Fleisch- und Knochenstucke (nekrotischer 
Vomer), Miinzen etc. Den Lieblingssitz fiir kleine spitze KOrper bildeu 
die Tonsillen, die Valecula und die Sinus pyriformes. Langere Knochen, 
z. B. von Hiihnern legen sich zuweilen quer iiber den Larynxeingang. 

Bezfiglich der Diagnose ware zu bemerken, dass die Patienten den 
Sitz des Fremdkčrpers meistens tiefer angeben, wie dies in unserem Falle 9 
besonders deutlich zu Tage trat. Eine iu der Tonsille steckende Grate 
wurde als im Larynx sitzend angegeben. 

Ausser der Sonde rauss man in Fallen, wo es sich ima kleine Gratcn 
handelt, die Digitalnu tersuchung zur Hilfe nehmen, um die Diagnose macheu 
zu konnen. Ganz abgesehen davon, dass sich die kleinen GrUten wegeir 
ihrer mehr weniger grossen Durchsichtigkeit dem Blicke des Untersuchers 
(nitziehen krjunen, kommt es nicht gar so selten vor, dass dieselben ganz 
in diis Gewebe der Tonsillen hineingetrieben worden sind, wo sie danu nur 
mit dem Fingor zu entdocken sind. 

Sehr oft kommen Patienten zum Arzte, mit der strikten Behauptung« 
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sie liHtten eiiien FreradkOrper im Halse stccken, dass sio denselbon geiiau 
aii der und der Stelle fuhleii. 

Trotz der gcnauesteii Untersuchung ist aber nicbts von eiiiom Fremd- 
k5rpor zu findeii und muss man die Angaben, falls niaii nicht in einor 
chronischen, besonders granulOsen Pbaryngitis einen Griiiid filr dicsos 
Fremdkorporgefuhl findet, wohl in den meisten Fallen auf Hystorio zunick- 
fubren, besonders, wenn es sich um weibliche Patienten handelt. 

Zuweilen findet man aber oberflachliche Lasionon der Schleimhaut, 
kleine Wunden, die dann, trotzdem der Fremdkorper langst per vi a« na- 
turales abg^angen ist, die Sensation eines solchen erzeugen. 

Folgende Falle von Fremdkorpera der MundracbenhOblo konnten \vir 
auf unserer Abtheilung beobachten: 

1. Jur. A., 25 Jahre alt, klagt iiberKitzeln imHalse. Bei derUntersuchung 
zeigte sicb auf der linken Tonsille oin etwa 3 mm iiber die Oberflache hervorra- 
gender Fremdkorper von gelblich-weisser Farbe. Dorseibe stak ziemlich fest in 
der Substanz der Tonsille; er wurde mit der geraden Pincette extrahirt. Es war 
ein Knochenstiickchen; die Beschwerden horten nach der Entfernung dessel- 
ben auf- 

2. Marie F., 45 Jahre alt, klagt iiber einen stechenden Schmerz beim 
Schlucken. Bei der genauen Untersuchung wird die steife Borste einer Zahn- 
biirste am oberen Pole der linken Tonsille gefunden. Die Extraction der Borste 
beseitigte die Beschwerden der Patientin. 

3. August. Schn., 33 Jahre alt, giebt an, am Tage vorher eine Fischgrate 
verschluckt zu haben und seit der Zeit heftigen Schmerz beim Schlucken zu ver- 
spiiren. Die Fischgrate wird in der Valecula rcchts zwischen Epiglottis und 
Zungengrund entdeckt und nach vorhergegangener Cocainisirung des Zungen- 
grundes, der hinteren Rachenwanđ und der Valecula mit einer 20proc. Losung, 
mit Hilfe der Schrotter'schen Pincette entfemt. Die Grate hatte die Schleim- 
haut der Valecula nicht verletzt. Ihre Lange betrug 3Y2 cm. 

4. Franz Sch., 13 Y2 Jahre alt. Reisbesenrispe in der linken Tonsille 
steckend, wurde mit der geraden Pincette entfernt. 

5. Johann S., 33 Jahre alt, Patient hatte eine Reisbesenrispe in der 
linken Tonsille stecken. Extraction. • 

6. Anton B., 18 Jahre alt, hatte eine Fischgriite von 3 cm Liinge, welche 
1 cm tief in die Substanz der rechten Tonsille eingedrungen war und heftige 
Schluckbeschwerden verursachte. Entfernung derselben mit der Pincette behebt 
die Beschwerden. 

7. Eduard G. Beim Reinigen der Zahne mit einer schadhaften Biirste, drang 
eine Borste in das Gewebe der linken Tonsille, von wo sie mit der Pincette 
entfernt wurde. 

8. Friedrich Z. Der 56jahrige Patient štand wegen einer chronischen La- 
ryngitis und Pharyngitis in ambulatorischer Behandlung. Eines Tages fiel nun 
bei einer laryngologischen Untersuchung, bei welcher der Patient den Kopf stark 
nach hinten neigte, eine Gaumenprothese von der Grosse eines Vierkreuzer- 
stiicks in den Rachen und blieb oberhalb des Aditus laryngis liegen. Ein sofort 
unternommener Versuch dieselbe mit dem Finger zu entfernen, misslang, sodass 
sie nach Cocainisirung mittelst 20proc. Cocainlosung unter Leitung des Spiegels 
mit einer Schlundzange oxtrahirt werden musste. 

9. Julias K., 26 Jahre alt, giebt an, seit drei Tagen nach dem Genusse 
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eines Biickings im Ilalse einen empfmdlichen Schmerz zu verspiiren, als ob eine 
Grate im Kehlkopf stecke. Aufgefordert die Stelle, wo er den Schmerz empfinde, 
genau mit dem Finger zu bezeichnen, deutet Patient auf die Mitte des Schild- 
knorpels. Bei der laryngoskopischen Untersuchung erwei3jt sich der Larynx als 
vollkommen frei, jeđoch zeigt sich in der Substanz der rechten Ton<;ille, 2^1^ mni 
iiber die Oberflache hervorragend, eine Grate. Sie wird mit đer Pincett« extra- 
hirt und ist l^/g cm lang. 

10. Franz Ph., 13 Monate alt. Die Mutter des Knaben bemerkte vor ca. 
8 Tagen am harten Gaumen desselben eine kleinfmgernagelgrosse, braunlich- 
weisse, glanzende Stelle. Sie consultirte einen Arzt, welcher angeblich mehrmali- 
ges Bepinseln der Stelle mit dem trockenen (?) Pinsel verordnet haben soli. Da 
der Flecken aber bei dieser Behandlung nicht schwinden wollto, kam die Frau mit 
dem Kinde in unser Ambulatorium. Dort wurde der Flecken als Fremdkorper er- 
kannt und entfernt. Die von dcmselben bedeckt gewesene Schleimhautstelle war 
excoriirt. Der Fremdkorper selbst erwies sich als ein Theil des Kerngehauses 
eines Apfels, mit dem das Kind, wie die Mutter sich jetzt erinnerte, zu jener 
kritischen Zcit wirklich gespielt hatte. 

U, Anna S., 44 Jahre alt, štand \vegen einer chronischen Rhinitis in Be- 
handlung. Bei einer zufiillig aussen am Halse vorgenommenen palpatorischen 
Untersuchung \vurde cin langlicher, beiderseits spitzer Fremdkorper im subcutanen 
Zellgewebc entdeckt, der leicht unter der Haut beweglich war. Er wurde fixirt 
und die eine Spitze desselben durch die Haut gedriickt. Ehe jedoch eine Pincette 
zur Stelle \var, entschliipfte der Fremdkorper den Fingern, und es dauerte eine 
Weile, bis er wieder gefunden werden konnte. Dann wurde er nochraals durch 
die Haut gestossen und mittelst Pincette extrahirt. 

Es war das ca. iV« cm lange vordere Ende einer Nahnadel, das stark 
verrostet und an der Oberflache rauh war. 

Auf Befragen gab die Patientin an, vor etwa einem Jahre mit einem Brot- 
bissen zugleich eine Nadel verschluckt zu haben. Schmerzen sollen damals durch 
cinige Zeit bestanden haben und auch zeitweise Schluckbeschvverden aufge- 
tretcn sein. 

Es war ofTenbar die Nadel in die Rachengebilde eingedrungen, hatte dann 
die Ilalsmuskulatur unter gliicklicher Vermeidung der Blutgefasse passirt und war 
unter der Haut im rechten vorderen Halsdreieck liegen geblieben, von wo sie 
extrahirt wurde. 

Es ist also dieser Fali ein weiterer Belag fiir die Wanderung der Frem d- 
korper, wie die in den Lehrbiichern oft angefiihrten Fiille von Zielewicz 
(VVandorung einer Nahnadel in die Schilddriise) und Fauvel (eine unter dem 
Auge eingedrungene Flintonkugel wurde njich 10 .Jahren im Lafynx entdeckt und 
bei ni Extractionsversuch ausgehustet). 



in. Fremdkorper aus dem Larynx. 

Einon ijitorossanteu Fali von Fremdkorper aus dom Larynx stollt fol- 
gonde Krankongeschichto dar: 

Hans K., l^gji^^rigcr Apothekerssohn aus Schvir. wird von seinen Eltern 
nach Wien gcbraoht und mit folgenden Angaben unserem Ambulatorium vorg-c- 
stellt: Das Kind war bisher vollkommen gesund, hat keinerlei Krankheiten durch- 
gemacht. Vor ca. 3\Vochen nun sei demJund eine Eierschale in die Hand gekom- 
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men, dassfllbe habe daniit gespiell, dioselbe in den Munđ gesteckt und einen Theil 
derseiben verschinckt. Seit dieser Zeit leide das Kind an Husten und Albcnibe- 
si'hwcrden, dje in ihrer Intensitat in st«tem Zunehmen begrilTen scien. 

Status pracsons vom 26. Mm 1895: Das Kind sieht gut genahrt atis, 
hat gesiinde frischrothe Gesichtsfarbe, ist seincm Alter entsprechend enUvickelt. 
Es Eeigt beim Athmen Bescbwerden, die sicli einerseits durch starkere Respira- 
tionsanstrengnngen bemerkbar inaehen, andererseits eincn dfluflichen, laiit hiir- 
bnren Stridor tenirsachen. 

Die laryngoskopische Untersuchung, die Abbilđung No. 6, 
nur mit grosser Muhe irelin^, ergiebt folgendeii Be- 
fund (s. Abbildung No. (>): Die beiden Stimmbander 
injicirt, das rechte ani hinteren Knde etwas rcrdickt. 
Zwischen den Stimnibandem, schiet vom hinteren Endc 
des rechten zur Mitte des linkcn Stinimbandes sich er- 
strcckend, bemorkt man einen Fremdkfirper, der sich 

nach oben zu linicnformig uiisnimint und eine intensiv wetsse Farbe zei^ — es 
ist ein Theil der aspirirten Eierscbale. Im Sinus pjriformis, in der Vatecula nnd 
den sonstigen Partien ist weder ein Fremdkorper noch eine sonstige Anomalie 7.u 
sehen. . 

Die Untersuchung der Lungon ergiebt grob- und Teinhlasige Rasselge- 
raosche, die sich iiber beide Langen erstrecken; der Pero ussionssch ali ist hell und 
laut: Broncbitis dilTnsa. 

Es wurđe nun zunfichst der Versucli geraacht, den Fremdkorper auf endo- 
laryngealem Wege zu entfernen. Zu diesem Behufe wurde dieRachen- und Kehl- 
kopfschleimhaut mit eincr 20pro<?. Losnng von Cocainum hydrochioricum einge- 
pinselt, doch tratz jifterem, intensiven blinreibcn gelang es nicht, die zur Vor- 
nahmB der Operation nothwendige Anaesthesie zu erziricn. Ansserdem trat nach 
der Einpinselung eine so copiose Schleimsecretion ein, dass der weiterc Einblick 
in den Laryni( vollkommen genommen wurde. Durch die vielen Versuche der 
larjngoskopischen Untersuchung, das Einpinscln u. s. w. war das Kind so abge- 
spannt, dass von weiteren EingrilTen Absland genommen werden musste. Ks wurde 
dem Kindc eine dreitagige Ruhepause gegonnt, wahrend welcher dio Atherabc- 
schwerden in unverminderter Intensitat fortdauertcn. 

Am 20. Mai wnrde das Kind narkotisirt, laryng(«kopisch untersucht, in einom 
kurzen Momente die Anwesenheit der Eierschale an derseiben Stcile konstatiit, 
und nun der Versuch gcmacht, den Fremdkorper mit emer Schrotter'schen 
Pincette zu fassen. Es gelang jedoch im wciteron Verlaufe der Narkose nicht, 
denselbcn zur Ansicht zu bringen, Dass er sich auch jetzt noch im Larynx be- 
fond, zeigte aber das fortwahrenđe stenotische Athemgerausch đeutlich ao. 

Professor Chiari entschloss sich nunmehr, die Tracheotomie vorzunehmon, 
UDi den Fremdkorper ereiituell von unten anzugehen. Als das Kind narkotisirt 
ivar, untersuchte er nochmals den Laryn)(, und konntc auch diesmal den Fremd- 
kSrper in der eingangs beschriebenen Stellung đeutlich sehen. Es wurde zur 
Tracheotomie geschritten und von der Trachealwunde aus mittolst Trachealspicgol 
dio Untersuchung des Laryniinnern vorgonommon, wobei der Fremdkorper aber 
nicht zur Ansicht gebracht »erđen konnte. 

Professor Chiari versuchte nun den Fremdkorper von der Tracheotomio- 
K'unde aus mit der Pincctte nach oben zu driingen, konnto desscibcn jedoch mit 
der Pincette nicht habhaft werdon, trotzdem der Laryn>; zu gleicher Zeit von oben 
mit dem Finger palpirt \vurde. Der Fremdkorper, der kurz vorher noch đeutlich 
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tastbar gewesen war, entschliipfte nach der Beruhrung mit der Pincetto plotzlich 
dem von oben tastenden Finger und konnte nicht mehr aufgefundcn werden. Der 
Larynx erweist sich jetzt dem untersuchenden Finger vollkommen frei. 

AViihrend der vielen Versuche, sich bei dem widerspenstigen kleinen Patien- 
tcn licn Einblick in den Larynx zu erzwingen, waren in Folge des Dnickes der 
Zungenklemme und des 0'Dwyer'schen Mundsperrers oberflachliche Excoriationen 
an der Zungen- und Wangenschleimhaut entstanden. 

Am nachsten Tage zeigte das Kind eine erhohte Temperatur bis 39,2 ® und 
Svmptome einer verstarkten Bronchitis, besonders im rechten unteren Lappen. Es 
bekommt Einpackungen und .Spray mit Solutio,Burowii. Der Larynx wird iinter- 
sucht, von dem Fremdkorper ist nichts mehr zu sehen, nur das hintere Ende des 
rechten Stimmbandes ist noch gerothet un^ geschwollen. An Stelle der friiher 
vorhanden gewesenen Suffusionen und Excoriationen zeigen sich in der Mund- 
hohle und am Zahnfleisch vielfache Geschwiirchen. 

Am 31. Mai hochstc Temperatur 38,6^, die vorhin jvngegebenc Behandlung 
(Elnpackung und Spray) wird fortgesetzt. 

Am 1. Juni Temperatur abermals gesunken, abendliche Acme 38,G^. 

Am 2. Juni hochste Temperatur 38^; die Geschwiirchen beginnen sich zu 



reinigen. 



3. 6. Temperatur normal, 

4. 0. Das Decanulement wird ohne Schvvierigkeit vollzogen; die Excoria- 
llonen der Mundhohle sind geheilt, das Kind befindet sich wohl, ist recht munter; 
es wird am 

5. 6. aus dem Spitale entlassen. 

Am '20, Juni wurde das Kind nochmals zur Untcrsuchung hereingebracht. 
Dio Stinmibander zeigen sich frei und vollkommen beweglich. 

Ende November befindet sich das Kind nach eingeholten Nachrichten seitlier 
vollkommen wohl. 

Der vorstehende Fali ist in mancher Hinsicht bemerkenswerth. 

Schon die laryngoskopische Untersuchung stiess auf aiisserordontliche 
Schwiorigkeiten, was in Anbetracht dos Altors unseres kleinen Paticnten 
von VI2 Jahron, seiner Aengstlichkeit und Widerspenstigkeit nicht ver- 
wundern wird. 

Dass die Anasthesirung mit der 20proc. Cocainl5sung nicht gelingen 
wollte, stimmt mit der von Professor Chiari in seinen VortrJlgen immor 
\vieder betonten Thatsache iiberein, dass das Cocain bei Kindern trotz ener- 
gischor Applikation eine sehr geringe anasthesirnnde Wirkung besitzt, ja 
in don meisten Fiilleu nur noch eine starkere Sekretion von Schleim aus 
dem Munde, dem Rachen, dem Oesophagus hervomift, sodass dadurch, wio 
in unserem Falle, die Schwierigkeiten einer laryngoskopischen Untersuchung, 
noch mehr aber einer endolaryngealen Behandlung mu* noch erh5ht werden. 

Es ware ein Leichtes gewesen in der nachher vorgenommenen Narkose 
den Fremdkorper mit der Pincette an dem verschiedenen Anfiihlen gegen- 
iiber der Schleimhaut zu erkennen und zu extrahiren, und wjire auch bei 
einem Fremdkorper von grosserer Consistenz ganz Jingezeigt gewesen, boi 
einem so gebrechlichen Fremdkorper wie in unserm Falle durfte man an 
einen solchen Versuch gar nicht denkon. Denn wenn auch ein Stiick der 
Schalo bei blindeni Zugroifen hiltte entfernt werden koinien, so \vare da- 
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(iureh die Prognose fur das Kind nur umso schlechter geworden, da man 
ja sicher mit dem Umstande hatte rechnen mussen, dass dio oinzelnen 
Bnichstficke in die Trachea, ja vielleicht tiof in die Bronchien hinunter 
aspirirt wordon konnton. Dort wurden dann die bosen Erscheinungeii her- 
vorgorufen worden sein, welche Fremdkorper der Luuge ja gew6hnlicli her- 
vorzurufen pflegen. 

Anch als die Trachea erdffnet worden war, apielten dieselben Beden- 
ken ihre RoUe. Auch hier wurde deshalb von oinem forcirten Vorgelien 
Abstand genommen, und lieber der Versuch gemacht, den FremdkOrper 
durch den Larynx hindurch nach oben zu drangen. 

Doch warum entschlupfte er? Professor Chiari erklarte dies damit, 
(lass das Bmchstuck der Eierschale offenbar eine mehr weniger dreieckige 
Gestalt besessen habe, und die Basis nach oben, die Spitze des Dreiecks 
nach unten gewendet in der Stimraritze st^ckte. Unter dieser Voraus- 
setzung lasst es sich ganz gut erklUren, dass der FreradkSrper beim ge 
ringsten Dnick von unten her nach oben aus seiner eingekeilten Stellung 
wich und verschwand. 

Was das weitere Schicksal desselben war, kOnnen wir mit Sicherheit 
aicht sagen. Wir kdnnen hochstens als wahrscheinlichste Vermuthung die 
aufsteilen, dass er von unten hinaufgedrangt in den Bereich der Schlund- 
muskulatur kam, dort dann bei dem bereits aus der Narkose envachenden 
Kinde reflektorisch Schluckbewegungen ausloste und so in den Magen ge- 
langte. Durch die Wirkung der Magensaure wurde er dann offenbar voll- 
stKndig aufgelOst. 

Der Decursus morbi war durch Fieber, welches allerdings nicht hoch- 
gradig war, gestčrt. Das Entstehen desselben lasst sich einerseits auf die 
constatirte Exacerbation der bestandenen Bronchitis, andererseits auf die 
traumatische Stomatitis, die sich in Folge des Druckes der Instrumente 
oinstellte, zuruckfiihren. 

Aehnliche Falle von Eierschalen im Larynx habe ich in der Literatur 
noch zweimal auffinden kftnnen. Den einen Fali beschreibt Schrotter in 
seinem Lehrbuche : 

Es handelte sich um einen fiinfjahrigen Knaben, bei dem seit 17 Tagen 
oine Eierschale in der Glottis steckte. Dieselbe wurde bei der leicht vor- 
ziinehmenden laryngoskopischen Untersuchung entdeckt und auf endolaryn- 
gealem Wege mit einer eigeas adaptirten Fince tte unter allgemeiner Narkose 
entfemt. 

Der zweite hierhergehOrige Fali ist von Jordan Lloyd (l'he Specialist, 
Marz 1882). Ein 3 mm grosses Stiick Eiei-schale \vurde bei einem 10 Mo- 
nate alten Kinde durch die Trachealwunde neun Tage nach dem Ver- 
schlucken entfernt und zwar wurde der Fremdkorper wahrend eines Er 
stickungsanfalles durch die kunstliche Oeffnung herausbefOrdert. Decauu- 
lement nach 24 Stimden. 

Dass der vorher genau constatirte FremdkSrper nach gemachter 
Tracheotomie nach oben gestossen und verschluckt \vurde, um in einer An- 
zahi der Fiillc spater por aiium abzugeheii, eroign(;te sich nach der Stati- 



' 



1G2 Gustav Lantin, Fremdkorper der oberen Liiftwege und Khinolithen. 

stik voii Preobra.scliensky (Wiener Klinik, 1893, Heft 8, 9, 10) unter 
336 Fallon von FremdkOrpeni des Larynx serhs mal (Beverley, Bill- 
roth, Heinpel, Janneson, Moure, Stavenson), femer drei mal in 
solcheii Fallen, . wo ein Fremdkftrper vermuthet wurde irnd die Autoren 
ausdriicklich erwahnen, dass der FremdkOrper wahrend def Operation mo«;- 
licher Weise verschluckt worden sei (Bramwell, Porter, Warrpii). 

In achtzohn Fallen, in welchen wegen eines vormutheten Fremd- 
korpers operirt, derselbe aber nicht gefunden wurde, werden uber das vo^ 
muthlicho Scliicksal desselben koine Angaben gemaclit. 



XIV. 

Beitrag znr Pathogenese đer sogenannten 

8cliwarzen Zunge. 

Von 

Dr. E. Schinle|^low in Kopenhagen. 



Diese Mittheilung ist dadurch hervorgenifen, dass ich i.J. 1894 Gelegen 
heit hatte, einen ausgesprochenen Fali von „schwarzer Zunge" zu behan- 
deln. Der Fali war folgender: 

Jens N., 42 Jahre alt, stellle sich im Herbste 1894 auf der Poliklinik zu 
Kopenhagen ein. Seine Gesundheit war immer gut gewesen. Seit ungefahr einem 
Jahre hatte er die schwarze Farbung der Zunge bemerkt; die Farbung hatte sich 
spontan entwickelt. Das Leiden streckte sich anfangs liber die ganze Zunge, aber 
nachdem es mit Schabungen und verschiedenen Pinselungen behandelt worden, 
war der Umfang etwas geschwunden. M<in sieht jetzt auf dem mittelsten Theile 
der Zunge einen schwarzbraun gefarbten Fleck, ungefahr von der Grosse eines 
Zehnpfennigstiickes, welcher sich nach hinten bis gegen diePapillae circumvallatae 
erstreckt, doch ohne dieselben zu erreichen. Der gefarbte Theil besteht aus haar- 
formigen, ziemlich steifen Bestandtheilen ; die Lange der einzelnen Haare ist bis 
5—6 mm und darunter. Der Epithelbelag ist stai'k vordickt, und durch Abscha- 
ben mit scharfem Loffel wird leicht eine mehrere Millimeter dicke Schicht von Epi- 
thelmassen entfernt. Nach der Entfernung derselben zeigt sich die unterliegendc 
Schleimhaut normal, hellroth. Eine Mengc des Zungenbelags wird zur mikrosko- 
pischen und bakteriologischen Untcrsuchung entfernt. . 

Nachdem die Zunge mit scharfem Loffel griindlich gereinigt worden, wurde 
sie energisch mit Sol. jodi spirituosa (1:20) gepinselt. Dies wurde 2 bis 3 Mal in 
der Woche wiederholt, und die schwarze Farbe reducirte sich allmalig auf einen 
kleinen Rest, der noch nach hinten in der Mittellinie zu schen war. Wurde die 
Behandlung fur 8 Tage abgebrochen, so breitete sich die Farbe schnoll aus, und 
die schwai-zen Haare zeigten sich in vergrosserter Anzahl und Menge. 

Er klagt iiber Trockenheit und einige Schlingbeschwerden, durch eine chro- 
nische Pharyngitis verursacht, aber ein ahnlicher Process wie derjenigc auf der 
Zunge konnte sonst nirgends bemerkt werden. 

Mikroskop is eh zeigte sich das Abgeschabte als eine Menge Detritus- 
massen, hauptsachlich epithelialerNatur, in welchen die makroskopisch sichtbaren 
schwarzbraunen sepiafarbigen Haare abgelagcrt waren. Mit Ammoniak behandelt 
und in Gljcerin untcrsucht, entpuppten sich die Haare als die hypertrophisch 
verlangerten Papiilae tiliformes, aufgebaut aus kernhaltigen, grossen, diflfus braun- 
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gefarbten Epithelzellen, welche dicht zusammen dachsteinformig uber einanđer ge- 
schichtet lagen. Die Zellen an der Oberflache waren an den Randern faserig, 
und der Eindruck eines solchen Haares erinnerte an eine Kornahre. Dicht an den 
llaaren, theils zwischen diesen gclagert, sah man einen Wirrwarr von braunlich 
gefarbten Sporenhaufen und Myceliumsf{iden. Die Sporenhaufen bestanden aus 
theils kleineren, theils grosseren stark lichtbrechenden Sporen, deren dunkelge- 
fiirbter Inhalt von einer ziemlich dicken, doppeltcontourirten Kapsel umgeben var. 
Von den abgoschabten Massen wurden Kulturversuche vorgenommeii, aber 
hieruber spater. 

E p i k r i s e. 

Dio schwarze Zunge ist ein Leiden, welches raehr durch seine cigen- 
thiimliche, als durch seine unangenehme Seitoii dio Aufmerksamkeit des 
Arztes sowohl wie des Patienten aiif sich zieht. Es ist ein verhaltniss- 
massig seltenes Leiden, und seine Aetiologie und Pathogenese sind schon 
von verschiedenen Seiten eingehend discutirt worden, ohne dass man bis jetzt 
7^um richtigen Verstandniss der Natur des Leidens gekonimen ware. Man 
woiss, dass es sich in der Regel ura eine Hypertrophie des Epithels der 
filiformen Papillen handelt, welche eine mehr oder weniger braune Farbimg: 
annehmen, dass es sich oft bei vollstandig gesunden Menschen entwickelt, 
aber auch wahrend des Verlaufes acuter oder cbronischer Magenleiden, bei 
Diabetes und Scarlatina auftreten kann. Man weiss, dass es in jedem 
Alter und bei beiden Geschlechtem auftreten kann, dass es sich gewobn- 
lich symmetrisch auf den hinteren Abschnitt der Zunge, vordem von den 
Papillae circumvallatae gebildeten N/ localisirt, dass es aber auch asym- 
metrisch und auf einem mehr nach vorne liegenden Abschnitt der Zimge 
vorkomraen kann. Man weiss endiich, dass es einen mehr acut verlaufen- 
den Charakter haben kann, aber dass die chronische Form, welche Wochen, 
Monate und Jahre dauern kann, die gewOhnliche ist; aber weshalb das 
Leiden sich entwickelt, ob es von einer einfachen Pigmentablagerung in 
der Schleimliaut herriihrt, ob es das Resultat einer parasiUlren lufection 
oder der Ausdruck eines ubertriebenen Verhornungsprocesses ohne para- 
sitare Mitwirkung ist, dies sind Fragen, welche heute beinahe ebenso un- 
beantwortet stehen wie vor 20 Jahren. 

Von einer Seito (Hutchinsoni)) wurde die Anschauung geltend ge- 
macht, dass die meisten, wenn nicht alle Falle von schwarzer Zunge be- 
wusste Betriigereien oder durch verschiedene Zufklligkeiten verursacht 
seien, und Armaingaud^) fasst die schwarze^ Zunge als den Ausdruck 
oines vasomotorischen Leidens auf und parallelisirt die Krankheit mit 
Ohromidrosis der Haut. Diese beiden hypothetisch aufgestellten Auffassun- 
gen, stehen jedoch ganz isolirt und \vir werden uns deshalb im Folgendon 
gar nicht damit beschiiftigen. 



1) Medical Press a Circular. Vol. IL S. 20. 1883 ref. von Butlin: Diseases 
of the 'i'ongue. Deutsche Uebersetzung. \Vien. 1887. S. 28. 

2) ref. von Butlin. 
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Wahreiid dio ersten Beobachter des Leideus (Rayeri), Laiidouzy2), 
Hy(le Šalter^), Eulenberg*), Bertram de St. Gerinain^) nurdieFiille 
selbst und den zu Grunde liegenden patholo^schen Process beschrieben, ver- 
focht Maurice Raynaud6) 1869 zum ersten Male die Anschauung, dass djis 
Leideu parasit&rer Natur sei, was er wegen der zahlreichen zwischeii 
den Haaren vorgefuudenen Sporen aniiahm. Er beschreibt diese Sporen, 
(lereii Gr6sse 0,003 — 0,006 mm ist, genau, ist aber nicht im Stande, ihre 
Natur nilher zu bestimmen. Er weiss nur, dass sie weder dem Oidium 
uoch der Leptothrix &hQlich siud, und machte wiederholt Kulturversuchc 
iii Was8er und Glycerin, welche aber alle misslangen. Rein tbeoretisirend 
stellt Raynaud Betrachtungen uber die Moglicbkeit au, dass der Parasit, 
welcher die schwarze Zunge verursacht, der Tricbophyton seiu kčnnte. Die 
Raynaud'8che Parasitlebre wurde wenige Jahre nachher von Fereoi"') an- 
gegriffen; er hatte in einem Fal]e vergebens die von Raynaud beschrie- 
benen Parasiten gesucht, aber schon im folgenden Jabre trat Lancereaux^) 
lUs Vorkampfer fur die Parasitenlehre auf, indem er meinte, den Raynaud- 
scheu Parasiten auf der OberflSche der Zunge eines SOjahrigen Mannes ge- 
funden zu haben, welcher einen exqui8iten Fali von schwarzer Zimge dar- 
bot. (Rine Abbildung in seiner Arbeit illuatrirt das Aussehen der Zunge.) 
Lancereaux hat indessen ausser den RaynauldVhen lichtbrechenden 
Sporen ein Netz von verzweigten Mycelien mit Sporentragem gefunden, 
und er kann nicht definitiv bestimmen, welcher von diesen beiden Parasiten 
die epitheliale Hypertrophie imd die Fftrbung bedingt. Im selben Jahre 
veroffentlichteLaveau^) ein Werk iiber die schwarze Zunge, wo er vondera 
Vorbandensein von pigraentirten Sporen zwischen den Epithelialfaden spricht. 

In 1878 erscbien eine gr5ssere Arbeit von Dessois^®), in welcher er 
die Auffassung des Leidens als parasit&rer Natur stiitzte. Er nannte das 
Leiden „GU)ssophytie" und der Raynaud'sche Parasit erhielt den Namen 
,,Glossophyton". Die Krankheit wird nach Dessois von einur Ansamm- 
luiig von Sporen an der Basis der filiformen PapiJlen verursacht, und 
die Sporen wirken als Irritamente auf die Wachsthumsverhaltni8se der 

1) Traite d. maladies de la peau. 2. Edit. III. S. 573. 1835. 

2) La langue noire, sa premiere d^scruption par H. Lan do u zy en 1845, in 
Union mćdicale du Nord-Est, No. 9. 1890, ref. in Monat. f. Ohrenh. 1892. S. 83. 

3) Todds Cyclopaedia of Anat. a Physiol. 1852. Vol. IV. S. 1159. 

4) Arch. f. physiol. Heilkunde. 1853. Bd. XVI. S. 490, ref. v. Brosin. 

5) Nigritie de la langue en dehors de tout ćtat fćbrile. Compt. rend. des 
Seances de PAcademie des Sciences. Pariš. 1855. 41. Bd. S. 932. 

6) Note sur une nouvelle affection parasitaire de la muqueuse linguale. 
Compt. rend. de la socielć medicale des hop. Sdance 27. Fevr. 1869, ref. im 
ITnion medicaL 1869. S. 3 u.'l4. 

7) Union medical. 14. Sept. 1875. Fereol giebt dem Leiden den Namen: 
Hypertrophie epitheliale piliforme. 

8) Note sur un cas de langue noire. Societe medicale des hop. 8. Dec. 1870. 
L'union medicale. 1877. S. 459. 3. Serie. 28. Bd. 

9) Lavežu, De la langue noire. These. Pariš. 187(). 
10) Dessois, De la langue noire. These. Pciris. 1878. 
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Papillon, iiideiu sie eiue Hypertn)phi(i der epitheliakMi Beklcidung derselbeii 
veiTirsaclieii. Nach und uach arbeiteu sich die Parasiten zwischeu dcn 
Epithelzellen hinein, schlicsslich wird die Verbindung zwischen der Papillc 
und der Epithelscheide untermiuirt, und dieselbe wird cndlicb abgestosisen. 
Dessois findet einen grossen Unterachied in der Parasitenmenge an deii 
jiingeren Haaren, welchc iioch im Wachsen begriffeu, und an den altercn 
abgestossenen Haaren, indem letztere nur sparsam Diit Bporen besetzt sind; 
ejn Verhaltniss, welches seiner Meinung nach erkl^t, warum die Parasiten 
niclit von allen Untersuchern nachgewiesen wurden. Dessois ist iudesKtMi 
in Verlegenheit, wenn er die Parasiten bestimmen soli, denn, die braune 
Sopiaf^rbung abgerecbnet, ist er nickt im Staude, sic mikroskopisch von 
den auderen Parasiten, die man immer auf der Schleimhaut der Zonge 
findet, zu unterscheiden^). 

Indem er in Betracht nimmt, dass die Sporen, welche bei den ver- 
schiedenen Falleu von schwarzer Zunge gefunden werden, von verschiedener 
Grosse sind, stellt Dessois die Frage auf, ob der Panisit immer derseibo 
sei, oder ob es sich vielleicht mu* um eiue Varietat der uormal auf der 
Zungenschleimhaut wachsenden Mikrophyten handelt. Er kann diese Fraj^e 
nicht beantworten und uberlsUiSt sie spftteren Forscheni zu I6sen. Was die 
Farbe der Haare anbelangt, so meint Dessois, dass die Parasiten sic pro- 
duciren und die Epithelzellen damit imbibirt werden. Als Stutze der 
Richtigkeit dioser Anuahme fiihrt er die chromogene Wirkung verschiedener 
C'ryptogamen auf ihre Umgebung an. Naturlicherweise war os Dessois 
sehr darum zu thuu als Stutze seiner Parasiten theorie einen directen In- 
ocuhitionsbeweis zu fuliren; er theilt auch mit, dass er drei Inoculatiomni 
mit Sporenkultur auf seiner eigonen Zunge gemacht, aber diese sowohl wie 
ein Versuch mit subcuianer Inoculation an einem Patienien, gaben alle eiu 
nogatives Resultat. 

Kurze Zeit nachher niachte Dr. Se 11^) in Danemark MittheLiun<^('ii 
ubor einen Fali bei einer 83jaiirigen Frau, bei der die Krauklieit fort- 
danert(», bis sic in ihrera IK). Jahrc starb, und 1885 komite er^) uorli 
zwei Fiille raittheilcn. Der Umstand, diuss man nur im erstcn und zweiton 
Falle Parasiten fand, dagegeu im dritten wedcr Sporen noch Myceliuni, 
bewirkte, diiss Seli sich der Parasitentheorie gegenfibcr ctwas zweifelhaft 
stollte. Im Gegensatz bierzu stellt Biicher*) sich, von einem theorcti- 
sclien Standpunkte aus, decidirt auf die Seite dieser Theorie, obgleich er 
nicht seibst im Stande gewcsen, dio Richtigkeit seiner Auffassmig durch 
Kultur oder Inoculation zu beweisen. In seinem Werke iiber die Leiden 



1) A nm e r k u n g : Nach V i g n a 1 (citirt von Davi d : Les microbes dc la 
bouohe. 181X). S. 165) ist deijenige Coccus, \velcher die scliwarze Zunge ver- 
ursacht, identisch mit dem von Vignal gefundenen a Coccus, siehe: Arciiives de 
PlO'siolo-rJe. 188G. Vol. VIII. S. 186. 

2) Seli, Tilfaelde af „Lingua Nigra". Hosp. Tid. 1879. S. 977. 
8) Seli, Tilfaelde af „Lingua Nigra".' IIosp. Tid. 1885. S..87. 
4) Biicher, „Lingua Nigra". Hosp. Tid. 1887. S. 221. 
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(ler Zuuge spricht sich Butlini) audi filr dio panisi tare Natur des Lcideus 
aus, und verspricht gelegentlicli Culturversuche mit den zu Gruiide liegen- 
den schi^arzen Parasiten aiizustellen. 

Wahrend Schech 18852) ^[q schwarze Zunge zu den parasitaren 
Affectioueu rechnet und die Frage aufstellt, ob die zu Grunde liegenden 
Pjurasiten mit dem bei der Otomykose vorkommenden Aspergillus nigricans 
oder fumigatus identisch sind, kommt er 1887 zu einem ganz anderen 
Resultate^). Er meint namlich, indem er sich auf selbstandige Beobach- 
tungen ein^s Falles beruft, dass man das Leiden zu den Pigmenthyper- 
trophien, durch welche die Papillae filiformes verhornen, abnorm vergrSssert 
und gieichzeitig schwarzbraun gef^rbt werdeu, zahlen muss. 

Betrachten wir naher, was bis jetzt als Beweis fur die parasitare 
Natur des Leidens aufgestellt worden, so linden wir, dass die Lehre auf 
sehr schwachen Fussen štand und sehr leicht umzuwerfeh war. NicLt ein 
cinziger der Manner, von Raynaud bis zu Lannois^), welcho das Leiden 
fur parasit^rer Natur hielten, liaben eiuen anderen Beweis fiir die Richtigkeit 
ilirer Auffassung fuhren kdnnen, als dass sie verschiedene Sporen und 
Mikroorganismen an den Haaren nachweisen konnten. Nicht ein einziges 
Mal war es gegluckt, durch Aussaat der abgeschabten Partien eine dunkel- 
farbigc Reinkultur auf Nalirungssubstraten zu erhalten. Eine Reaktiou 
musste nothwendigerweise kommen; konnten die Anhanger der Parasiten- 
Ichre nicht bessere Beweise schaffen, so musste man einen anderen Grund 
der Krankheit suchen. Der Anfang wurde durch die obcngenanntc Arbeit 
von Schech 1887 gemacht, und im folgenden Jahre veroffcntlichte 
Brosin'^) eine sehr lesenswerthe und griindliche Arbeit, welGhe auch 
theiiwei8e die infektičse Natur des Leidens verwarf. Seine Arbeit stiitzt 
sich thcils auf Untersuchungen von abgeschabten Partien einer schwai*zen 
Zunge, theils auf Untersuchungen einer im Dresdener Krankenhauso in 
Spiritus aufbewahrten schwarzen Zunge, theils auf Bcrichte iiber einen 
Patieuteu, welcher langere Zeit an der genannten Krankheit gelitten. Er 
bezweifelt nicht die MSglichkeit, dass pigmentbildende Pilzc die Farbung 
der Haut und Schleimhaute hervorbringen kOnnen, kann aber in den vor- 
liegenden Fallen keinen Bewei8 dafur linden, Er hat selbst eine Reihe 
Kulturversuche mit abgeschabten Massen gemacht, ohne dass es ihm gegliickt 
ware, einen einzigen Parasiten zu isoliren, und da die friiher von anderen 
Forscheni gemachten Experiment« ebenso resultatlos ge\vesen, kam er zu 
dem Schlusse, „dass die Farbe der schwarzen Zunge mit einem pflanzlichen 
Parasiten iiberhaupt nichts zu thun hatte." 



1) Butlin, Diseases-of tlie tongue. 1885. Deutsche Uebers. v. Bcregszazy, 
Wien. 1887. S. 28. 

2) Schech, Die Krankheiten der Mundhohlo etc. Wien. 1885. S. 36. 

3) Schech, Die schwarze Zunge. Miinoh. med. Wochenschr. No. 13. 1887. 
Separatabdruck. 

4) Lannois, Sur la langue noire. Annales de mal. de Poreille. 1888. 
S. 568. 

5) Brosin, Ueber die schwarze Zunge. Dermatol, Stuđien, VU. Heft. 1888, 
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r)i(3 Haarbilduiig riilirt nach Bros i n ausHchliesslich vou ei»om 
stiirken Waclisthum des Epithelbelags der Papillen her, indem die Epithel- 
zelleii zur gleicheii Zeit verhomten, die Biudegewebsgrundlage der Papillen 
dagegeu werde iiicht von diesen Veranderungen beeiiiflusst. Brosinmacht 
darauf aufmerksam, dass die schwarzen Haare sowohl nach seiner wie 
Aaderer Untersuchung aus kernlosen Epithelschuppen bestebeii, und dass 
dieses Zugrundegeben des Kemes auf degenerative Veranderuiigeu hiii- 
deutet. Hierzu soli nur bemerkt werden, dass wir in dem oben genannteii 
Falle, solbst an der Spitze der scbwarzen Haare, also in den altesteii 
Theilen der Neubildung, wenn wir đieselbeii, nachdem sie in Ammoniak- 
wasser bebandelt worden, in Glycerin untersuchten, immer einen Kera cou- 
statiren kounten. Was das Auftreten der dunklen Farbe betrifft, so kaim 
man sicb zwei M5glichkeiten denken. Entweder wird sie von zufalligen 
Farbstoifen veriirsacbt, welche mit der Nabrung die Zunge passireu und 
von den verhornten, nach Brosin degenerirten, Zellen aufgesaugt werden. 
Diese Theorie wird indessen von Brosin verworfen, denn alsdann musvst« 
sicb die Farbe unter dem Einiluss von Sauren, Alkalien, Aetfaer und an- 
deren Reagentien verftndem, und dies ist nicht der Fali. Oder die Farbe 
riihrt einfach von der, in normalen Hornzellen immer gegenwartigen Hom- 
farbe ber (Unua^)), welcbe dunkler wird, je alter, fester und dunkler der 
Hombelag wird. 

Zu dieser Auifassung entschliesst sich Dinki er^) in seiner Arbeit 
in Virchow's Archiv im foJgenden Jahre. 

Auch Dinkler fand in seinem ersten Falle, dass die scbwarzen' Haare aus 
verhornten Epitbelzellen bestanden, welcbe zu einer mehr oder weniger 
iiomogenen Masse, vorin nur hie und da undeutliche Kerne zu entdecken, 
zusammengewachsen waren. Auf der Oberflache der Haare waren verschieden 
geformte Mikroorganismen, theils Kokken, theils Bakterien, die braune 
Farbe wurde durch eine Pigmentdegeneration der Zellen verursacht. Die 
Krankbeit hatto sicb bei einem achtjahrigen Knaben in Auschkiss an eine 
scarlatinose Angina entwickelt. Die schwarze Farbung und das allmalige 
Verschwinden derselben dauerte im Ganzen nur zehn Tage, wonach das 
ganze Phanomen verschwand. Dinkler parallelisirt das Zungenschleim- 
hautleiden mit der gewobnlichen scarlatinosen Hautdesquamation. Beideu 
Processen liegt eine Hyperkeratose zu Grunde, aber nur an den Papillac 
filiformes der Zunge tritt zugleich eine pigmentose Degeneration der Horn- 
zellen, welche dieselben braun farbt, auf. Dinkler beschreibt ausserdem 
zwei Falle von Haarbildung der Papillae filiformes, die Haare waren aber 
in diesen Fallen nicht dunkel gefilrbt. 

In dem ersten dieser Falle handelt es sich um einen 30jahrigen Pa- 

tieuten, welcher an chronischeni Magenkatarrh litt. Die hellen Haare 

\varen 5 — 9 mm lang und bestanden aus zwei Schichten, von welchen die 
• 

1) Unna, Monatsh. f. prakt. Derm. Bd. 4. No. 9. 1885, ref. von Brosin. 

2) Dinkler, Ein Beitrag zur Pathologie der sogenannten schwarzen Haar- 
Zunge und einer ihr verwandlen Form der Zungenschleimhauterkrankungen. 
Vircliow's Archiv. 118. Bd. S. 46. 1889. 
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fiusserste, schwach golbgefarbte, aus gleichartig aussehendeii untereinaiKier 
verschlungeiien Bacillenfaden gebildet war, diese sind in der Arboit abge- 
bildet. Er versuchte Aussaat auf Gelatine und Agar, aber ohne Resultat. 
Die ausserste Bacilleiischicht umschloss den inwendigen, centralen Theil, 
voii wclchem die Haare aufgebaut siud. Dieser Theil bestaiid aus hellon 
EpithelzeUen mit schwach herv'ortretendem Kerne und war vollstandig farb- 
los, eine BraunfUrbung der Zellen, welche das Endstadium der hSnienieu 
Degeneration bezeichnet, war nirgends nachzuweisen. In dem zweiten Falle 
war die morphologische Construction der Haare voUstilndig wie im crsteu. 
Besonders interessant ist indessen die Mittheilung, dass, wabrend der Pa- 
tient noch unter Observation war, eine typische Schwarzfarbung der Haare 
auftrat, und hierdurch ein Bild geschaffen wurde, welches bis zu allen 
Detaills dem der schwarzen Haarzunge gleich war. Diese schwarze Farbe 
warde indessen uicht von einer Verhornung und Pigmentdegeneration der 
Zellen verursacht, sonderu riihrte von einer diffusen Imbibition mit einem 
rostfarbigen Stoffe her, welcher von Eisenpillen (die Salzsaure-Ferrocyan- 
kaliumprobe wurde vorgenommen), die man dem Patienten ordinirt hatte, 
herstammte. Es handelt sich nach Dindler in diesen drei Fallen um zwei 
Processe; bei allen beiden tritt eine Hvpertropbie der Papillae filifornies 
auf, aber wahrend bei der schwarzen Zunge die EpithelzeUen degenerativ 
atrophiren, verhornen und braun gefarbt werden, charakterisirt sich der 
zweite Process dadurch, dass sich an die primare Epithelhypertrophie eine 
Bakterieninvasion schliesst, welche der Haarbildung einen gelblichen Far- 
benton beibringt. Weshalb das degenerative Verhornen in dem einen Falle 
auftrat und in den zwei anderen nicht, muss Dindler unerklart lassen. 

Ein vollstandiger Anhftuger der Hyperkeratosentheorie ist auch Wal- 
Icraud^), welcher auch die dunkle Farbe als den Ausdruck eines degene- 
rativen Processes in den verhornten Zellen auffasst; diese Anschauung wird 
getheilt von Surmont^), welcher das Leiden Melanotrichie linguale 
nennt. 

Dies war also die Situation, als es endlich Ciaglinski und 
Hewelke3) gelang, in einem Falle von stark entwickelter „schwarzer 
Zunge" einen schwarzen Pilz nachzuweisen und zu kultiviren, von dem 
man innahm, dass er bei dem Auftreten der schwarzen Zunge in diesem 
Falle eine bedeutende atiologische RoUe gespielt habe. Es handelte sich 
um eine 24j5hrige Frau, welche in Folge eines febrilen Leidens (Influenza), 
welches 10 Tage gedauert, an allgemeiner Schwache und Appetitlosigkeit 
litt. In der Reconvalescenz nach dieser Krankheit nahm die Oberflache 



1) Walleraud, Contribution a Tetude de l'etiologie et de la pathogenie de 
la langue noire pileuse. These. Pariš. 1890. 

2) Surmont, La langue noire, melanolrichie linguale. Gazette des hopi- 
taux. 6. Juli 1890, ref. Centralbl. f. liaryn<j:. VII. S. .%1 und bei Ciaglinski 
und Hewelke. 

3) Ciaglinski und Hewelko, Uebcr dio so^onannte sclnvarze Zungo. 
Zeitschr. f. kl. Medio. XXII. 189;i S. ()2(;. 

Arehiv f. L«r)-ugologie. 4. Bd. '2. II. ^^2 
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derZuiig«*, vor don Papillae circumvallatae c^iio sclnvarzo Farbe an, als ob 
sie mit Schuliwichse angestrichen sei, nur die Spitze iind die R^uder waniu 
frei. Die Zunge war glatt uiid feucht. Das allgemeiiie Befiiiden war gut. 
Etwa.s von dein Beleg wurde abgeschabt zur weitereii Untersuchung uiid 
Patientin \vurde beordert, deii Mund fleissig mit Borsaure auszuspulcD. 
Zwei Tage uachher war der schwarze Fleck verschwunden. 

Mikroskopisch untersucht in GlyceriTi und Ammoniak sah man tbeiln 
dicke Schimmelfjlden ohne kiiieformige Verdickung, theils ziemlich grosse 
Kopfe dicht mit 8poren besetzt. — Aussaat auf Brod und Kartoffeln wurde 
geniacht und bei gew6hnlicher Stubentemperatur (12 — 14 ®R. [15 — 17,5 C.]) 
eutwickelte sich ein schwarzer Schimmel, wogegen Aussaat im Thermostat 
bei 37 C. gar keinen Wuch8 zeigte. Das beste Nahrsubstrat war geriobeneii 
Brot mit 6 — lOpCt. Gelatine. 

Es handelte sich um ein Hyphomycet, von desseu Hyphen gerack' 
Fruchttrager emporwuchsen, und auf den freien Enden derselben sasseu die 
runden Kopfe; wenn diese zerplatzten, wurden die darin enthaltenen Sporeii 
befreit. Eine genaue Bestimmung des Hypliomyceten wurde nicht versucht; 
man nannte denselben nur Mucor niger. Er schien nicht pathogen zu 
sein, jedenfalls gab die Einspritzung einer wasserigen Sporenauflosung in 
die Vena jugularis eines Kaninchens negatives Resultat. 

Es war klar, dass der schwarze Mucor einen decidirten Einflu&s 
auf die schwarze Farbe in dem von Ciaglinski und Hewelke unter- 
suchten Falle hatte: da es sich aber hier um ein akut verlaufendes Svm- 
ptom handelte, und da die schwarze Farbe diifus iiber die glatte Flachc 
der Zunge ausgebreitet war, ohne Spur von Haarbildung, so kamen 
Ciaglinski und Hewelke zu der Conclusion, dass verschiedene Artcn 
der schwarzen Zunge existirteu, nUmlich die chronische Form, durch Hyper- 
keratose und degenerative Braunfžirbung der Hornzellen verursacht (die 
Schech-Brosin'sche Theorie) und die akute Form ohne makroskopische 
Veninderung des Epithels, wo die schwarze Farbe von einem^ Schimmel 
(Mucor niger) bedingt werde. Die chronische Form war also im Gegen- 
satz zu der akuten Form ein nutritives, nicht parasitares Leiden. 

Schon im Jahre nachher gliickte es indessen Sendziak^), der, wie 
auch Ciaglinski und H e w e 1 k e seine Beobachtungen in Warschau machte, 
in (nnem ausgesprochenen chronischen Falle von schwarzer Znnge mit 
Haarbildung bei einem 66jahrigen Mann, welcher schon seit einem Jahre 
dio schwarzen Haare auf seiner Zunge bemerkt hatte, denselben Mucor niger 
nachzuweisen und zu kultiviren. 

Er fand vor den Papillae circumvallatae einen dreieckigen braunen Fleck, 
\velcher mit 5 mm langen Haaren bedeckt war. Bei mikroskopischer 
Untorsuchung des mit scharfem Loflfel entfernten Zungenbelags, welchen er 
mit Ammoniak und Glycerin behandelte, konnte Sendziak grosse myko- 
tische Filamonto und hier und da Kugeln finden. Bei Kulturversuchen 



1) Sendziak, Contribution a l'etioloi^ie de la soi-disant langue noire. 
Revue mensuelle de Laryng()l. etc. 1894. S. 228. 
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isolirto er ciiion Hvphomjrceten der mitldem voii Ciagliuski und Hcw(»Ikc 
gefundenen identisch \var. Denselben Hyphomycet isolirte er bei Kiiltur- 
versuchon in einem weiiiger typisclien Falle von scliwarzer Zuiigc bcl 
oinem 39jahrigen Manne, welclier aa Myelitis litt und seit 3 Monateii čine 
braune Farbuiig derZunge bemerkt habeu wollte. Der braune Fleck bc- 
stand aus kurzen gelb gefUrbten Haaren. Der Patieut starb kurz nachher 
aii einem Ruckenmarksleiden und Sendziak hatte Gelegenheit, wie auch 
Brosin in einem Falle, die Zunge in toto durch in Hamatoxylin und 
Kosili gefarbte Schnitte zu untersuchen. Er fand keine besonderc Hyper- 
trophie des Epithels der Papillae filiformes, und von einer Hyperkoratose 
im Brosin'schen Sinne konnte auch nicht die Rede sein. Diese inter- 
essanten histologischen Resultate sind von den Professoren Brodowski 
luid Przewoski bestatigt worden. 

Indem er sich an diese Resultate halt, koramt Sendziak zu dom 
Schlusse, dass die scliwarze Zunge, sie mag chroniscb oder akut sein, von 
einem parasitaren Process, einer Mycose („Mucor niger") verursacht wird, 
und dass die Hypertrophie der filiformen Papillen keine Hauptrolle dabei 
spielt, indem sie vollstandig fehlen kann. 

Eigene Untersuchungen. 

Man wird verstehen, dass ich mit einem gewissen Interesse eine Reihe 
von Kulturversuehen mit dem mir vom obengenannten Patienten, mit dem 
eKfjuisiten Falle von schwarzer Zunge, dargebotenen Materiale anfing. Mit 
einem gut sterilisirten scharfen L5ffel wurde ein Theil des dicken Belags 
von dem schwarzen Theile der Zunge entfemt, und mit einer sterilisirten 
Platinnadel wurden die Massen auf der Oberflache einer Mischung von ge- 
riebenem Brote undGelatine (lOpCt.) ausgesaet. Nachdem die abgeschabten 
Massen mit der Platinnadel iiberfiihrt, wurden sie mit einer Glasstange 
grundlich in die Oberflache des Nahrsabstrats eingerieben. Das Ganze wurde 
in Stubentemperatur (ca. 20^0.) gestellt und nach einpaarTagen zeigten 
sich theils mehrere weisse, theils vereinzelte pechschwarze und choko- 
laAenbraune Kolonien. Diese beiden Formen wurden reincultivirt. 

1. Die chokoladenbrauiie Form, welche ein Hyphomycet war, wuchs 
am besten in Stubentemperatur auf Weissbrot-Gelatine (lOpCt.) Wurze- 
agjir — Malzextract und Wasser — und KartoflFeln. Wachst nicht im 
Themiostat bei 36 <> C. 

2. Die schwarze Form wachst ziemlich schnell auf Weissbrot-Gelatine 
bei 21 C. und bildet schwarz gefarbte, pechartige Kulturen, mit einer 
sammtartigen braunschwarz gefarbten Schicht bedeckt. Wachst auch auf 
Kartoflfeln, bildet ahnliche Kulturen und arbeitet sich in das Gewebe der 
Kartoifel hinunter; ebenso auch in Malzextrakt und Wasser und besonders 
gut in Brodwasser. Wachst dagegon nicht auf Agar oder VViirzeagar. 
Wachst nicht im ITiermostat bei 36 o C. 

Beide wurden in feuchten Kammern cultivirt und hatten deutlich 
septirte Hyphen und freigestellte Conidien. Die scluvarze Farbe schien 
von der freien Beruhrung der Kultur mit der Luft abhangig zu sein. 

12* 
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Wirft man z. B. eiu Stuck Kartoifelkultiir iu Malzextrakt uiid Wasser 
so sinkt die Kultur gleich. Stellt man sie jetzt in Stubentemperatiir 
hin, so entwickelt sich eine wolkige farbi ose Kolonie, welche die 
schwarzgefarbte Urkolonie umgiebt. Ueberfuhrt man nmi ein Stuek 
dieser farblosen Kultur auf einen Kartoffel und stellt sie bei 21 « hin, so 
zeigt sich zwei Tage nachher eine typisch pechschwarze Kultur. Ebenso 
uimmt die ursprunglich farblose Malzextraktkultur eine typische schwarze 
Farbe an, sobald die Kultur bis zur Oberflache der Flfissigkeit hinan ge- 
wachsen ist. 

Um zu untersuchen, ob diese Hyphomyceten pathogene Eigenschafteii 
besassen, wurden Kulturen in Wasser aufgeschlemmt und in die Obr- 
venen zweier Kaninchen eingespritzt, aber ohne Resultat. 

Um diese beiden Pilzformen zu bestimmen, wendete ich mich an 
Dr. E. Rostrup, welclier mir Folgendes, wofur ich ihm sehr dankbar 
bin, mittheilte: 

„Der dunklere Pilz heist Trichosporium chartaceum (Pers.) Sac«., 
er ist ursprunglich von Person unter dem Namen Sporatrichura chartaceum 
beschrieben, in neuerer Zeit von Sac car do zu dem Trichosporium hinge- 
fiihrt. Wžlchst gevvohnlich auf altem feuchtem Papier, Tapeten und ahu- 
lichera an dunklen Stellen. 

Der hellere Pilz ist auch eiu Hyphomycet und gehort wahrschein- 
lich zur Familie Oospora, steht der 0. ruberrima Sacc. am naclisten, 
ist aber von hellerer Farbe; die Dimeusionen und der Bau stinmien iibrigeiis 
mit dieser Art, vvelche in verschiedenen organischen Substraten gefunden 
ist, z. B. Butter und Wespennestern. 

Beide Pilze wuchsen bei meinen Kulturversuchen am besten in Stuben- 
tcmperatur, dagegen gar nicht im Thermostat bei S6^ C. Sie sind wolil 
kaum pathogen, sondern nur fakultativ unter den angegebenen Verhalt- 
nissen auftretend, doch kanu ich hieruber keine bestimmte Meinung haben.** 

Der Zufall bat gewollt, dass ich vor einigen Tagen Gelegenheit hatte, 
einen neaon Fali von akut auftretender schwarzer Zunge bei einer alteren 
Dame, welche ich an einem anderen Leiden im Munde behandelte, zu beob- 
achtc^n. Auch hi diesem Falle gliickte es mir, durch Aussaat von dem 
schwarzen Zungenbelag einen chromogenen Pilz zu kultiv^ren. 

Der Fali war folgender: FraulcinEmilieJ., TOJahrecalt, hatte njich seii dem 
IG. December 1895 wegen eines Gefiihles von Hautlosigkeii an derSpitze der Zunge 
konsiilirt. Dieses Gefiihl, \velches sie schon seit4Monaten gehabt, hatte sich nach 
der AnschalTung falscber Z&hne entwickelt. Die Oberflache der Zunge war, einige 
„nackte" Papillen an der Spitzo der Zinige ausgenommen, ganz gcsund. Die 
Tiieisten Ziihne fehlen, nur ein Paar Vorderzahnc sind iioch erhalten, Gingiva ist 
in der Niilie der Ziihne bedeutend eutziindet. Nachdcm sie eingehend mit Pin- 
selimj>cn mit Mcnthol, Lapisautlosung eto. behandelt \vorden, kam sie zu mir am 
27. December und erziihlte, dass die Zunge in einer Nacht schwarz geworden. 
Sic hatte am Tage vorher an einem akiiien Magendarmkatarrh mit Uebelgefuhl, 
Diarrhoc und Appetitlosigkcit gelitten. Man sah auf der Oberfliiche der Zunge, 
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hauptsachlich an der rechten Seito dor Mittellinie und nur wonig aii dor linken 
Seite eine schvvarze Farbung. Nach vorn reichte die Farbe bis zur Zungenspitze, 
nach hinten nur halbwegs zwischen derZungenspitze und Papillae circumvallatae. 
Die Farbe wurde von den stark verlangerten haarformigen, schwarzgefarbten Pa- 
pilLie filiformes verursacht. Die Farbe war auf die aussersten drei Viertel der Haare 
beschrankt, ihro Basis war ganz weiss. — Ini Laufe von 7—8 Tagen fing die Fiir- 
bung von selbst an, ohno besonđere Behandlung abzunehmen und am 10. Januar 
1896 war die Farbe vollstandig verschwunden. 

Von dem abgeschabten Zungenbelag wurde auf NVeissbrotgelatine Aussaat 
gemacht und dieselbe in Stubentemperatur hingestellt. Nach acht Tagen zeigten 
sich dunkelgefarbte Kolonien, welche durch Kultur auf KartolTeln isolirt wurden. 
Die Kolonien hatten eine schwarze ins braune spielende Farbe. Bei mikroskopi- 
scher Untersuchung fand man einen kraftig gebauten IIyphomyceten mit septirtcn 
Hyphen. Dr. E. Rostrup war so liebenswurdig, die Art zu bestimmen, und 
theilte mir mit, dass es sich um ein Hormodendron cladosporioides han- 
delte, welcher sich unter anderen dadurch von dem Trich ospori um unterscheidet, 
dass er kettengestellte Conidien hat. 

Die dunkelgefarbten Haare zeigten unter dem Mikroskop denselben Bau wie 
diejenigen meines ersten Falles. Die Epithelzellen waren indesscn etwas fester 
zusammen verbunden und die Anzahl der Sporen und Mycelienfaden zwischen den 
Haaren schien mir etwas geringer zu sein. 

Endlich habe ich einen dritten Fali beobachtet, wo die Krankheit indessen 
schon voriiber zu sein schien, jedenfalls war die Farbe des Epithels schmutzigi^elb 
und Kultur versuche ergaben in diesem Falle ein negatives Ilesultat. 

Ich kann nicht leugnen, dass es mir vorkommt, als ob dio Parasiton- 
ielire eine etwas festere Basis bekommen hatte, nachdom es sowohl Cia- 
glinski-Hewelke wio auch Sendziak und mir gegluckt, schwarzge- 
farbte Pilze von der Oberflache der schwarzeii Zuiige zu isoliren. 

Dass fruhere Untersuchungen keine gef^rbten Mikroorganismen in dem 
Zungenbelag dieser Patienten nachweisen konnten, war vielleicht dadurch 
verursacht, dass die angewendeten Kulturmethoden nicht die rechten wareu. 
Brst nachdem man anfing, auf Weissbrodgelatine auszusaen und bei 21 ® C. 
zu kultiviren, gliickte die Isolirung der schwarzen Pilze. 

Man kann gewiss die Ein\vendung machen, dass die von mir gefundenen 
Pilzformen mit denjenigen von Ciaglinski-Hewelke und Sendziak 
nicht identisch waren, ich glaube indessen annehmen zu diirfen, dass ver- 
schiedene Formen dieselbe irritirende Wirkung auf den Wuchs und die 
Fsirbung des Zungenepithels haben konnen. Solite es deshalb moglich 
sein, immer durch Ausvsaat von der Oberflache der 8chwarzen Zunge chro- 
' mogene Pilze zu isoliren, so \vurde ich geneigt sein, auf die Parasiten- 
lehre zu halten als diejenigo, welche auf natiirlichste NVeise die Patho- 
genese der schwarzen Zunge erklart. 

Uebrigens werde ich mich, bei dem jetzigen Standpunkt der Sache, 
von weiteren theoretisirenden Bemerkungen ahhalten. Erst wenn derselbe 
Verfasser Gelegenheit gehabt, mehrere Falle zu beobachten und zu unter- 
suchen, kann die Frage gelost werden. Ob ich auch bis jotzt niclit im 
Stande goweson, einen docidirt positivon Beitrag zur pathogenetischen 
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Auffassung der schwarzen Zunge zu geben, so habe ich doch gemeint^ dass 
eine Uebersicht iiber das, was bis jetzt in dieser Richtung geleistet worden, 
nicht ohiio Interesse,sei. Es ware ja mOglich, dass ich hierdurch die Auf- 
merksamkcit meiner Kollegen auf die Sache richten kSnnte und dadurch 
vielleicht Gclegenheit bekonime, mit noch mehr Fallen zu arbeiten. 

Schliesslich sage ich dem Herm Professor Dr. Carl Jul. Salo. 
monsen meiiien besten Dank fiir die Erlaubniss, meine Kulturversuche in 
dem voii i hm geleiteteu bakteriologischen Laboratorium dor Koponhagenor 
Uiiivorsitat vorzunehmen. 



XV. 

(Aiis dor laryngoli)a;isclion Ahtlipiliiiip des Prof. l'ieni^zek iri Krnkau 

Ein gestielter Krebs des Kehlđeckc]s. 

Dr. Alesanđer BMronki, Uuivcrsitiits-Assistentcn. 



Eino bSsartige Ni'iibildimt; tritt uberbaupt sehr selt-oii iii ciiipr gestieitcn 
Fiirm aiif: (icnn aiich in Fjtilcn, wo dic t'orm dcr Gcsclinulst oiiie srhw!imni- 
odtT hliimenkohllbiilidio ist iit die Ii%si9 dorsplbcn iminrr broit iiml grrift 
ft'i'it aitf (He Imgpbung iibor I)i< gfstiolu torm uner brisirtigPTi Noii 
liilHiing im Kclilkopro ^eb irt wohl zu deii ^rOsstori beltpiibi iteii In don 
bcschricbcnen F'tllen vah m'ui nocb am OfUrsteri dio gestieltp bisirtigi 
Nciibildung, nšmliih don hrcbi inf der Stimmlippe luftreten »is iupU 
bei der DifTerentialdi kgnosr voii piner giitartigen Neiibilduiig gros^e Sclmip 
rigkeiteii bietet. Der kohldeokrl als seltenerpr bitz piiior giit-irtigon NfU 
bildiing, iUsat cher bei emer gestieltcn Ponn der (jiesclinulst an ihre bOs 
nrtige Natiir denkeii nueh dinn, wenn andere Merknnle, welche dio B •■ 
artigkeit derselbon ohm Zweifol kennzeirhiien fehlen l's feblt nlmln li 
(Icii giitartigcii .Ncubildungen derZerfall in <lii Obcrflkcbt und im n'itinri 
Fig. 1. 



dle Wuchening der Goschwulstmasseii auf dem geschwiirigoii Grunde. 
\Venn wir nun dic gestielte Form einer Neiibildung mit don erwahiitoii 
KcDnzeicben finden, schliessen wir von voniherein dio Giitartigkeit dorsel- 
bpn a«s, denkoii iiur an eui (.'arvinoiii odcr S^arkol^. ]>\f Ufisartigo Noii- 
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bildung hat aber, w«m auch tn eiiifr gestit-lteii Forin, niiraugs keine pc- 
scliwflrige Oberfliiche, wird «larum iii ihrpm Anfange sehr seb^pr lu iinter- 
si-heideri »iii; manchmal sichert uns erst der woitprp Verlaiit odor die 
mikrĐskopist^hf L'ntersuchung die Diagnoso. 

Ich werHle inich nun zii uiiserem Fali, welcher nicht iiur n'Pgcn seiuer 
gpstielton Form uiid seiner selteneii Grflsse, sondom auch wegen der zkm- 
lich guiistigoii PrognoRo dr's Rvciituelli'n chimrgisrhen HJngriRo.s der Publi- 
katioii wprt]i ursc.hcint. 

Fig. 2. 



Vm 4 De eiiil Cl \ 1 tim ui iinsei iTiibiilitoiiiim em Kranker, M k 
)0 liliie a!t ttnblur ^iciiiliib s litter illiincli uid iii iler Vnamnese an^ab, seil 
uTiigen M in iten cm <tt fiibl ils uenii ibni eluas im Halse steckc, iind cm Hmder 
iiiss henn bi !ilLii„e'i /u biKii, iibrif ^bpr cigcnllicbi? Vbmerzen 7U lerspuMii 
\ur die 1 nRe, ol ibm <\ is \lhiiiiMi iiilIH sclmcr f ille, besi tligle or dieselbc đn.-. 
Mlbe ihiierl iitiKcblub so hiige, wie iiucb das ^cra]lde^te GefubI im Hahe 

\\ ir hnden dcn Kranken sebr stark ibgem igcrl Der-.elbe erzabite uns dass 
1 er-t m don lel/lm/cikii so hiniiitcnrf'koiiiTiien sei ImRnclien Har nicht« ^brior 
u I' r 111/ b I Ik I l.m. iiu > ii * i I kl \ m on il.t- ll«lLl^l m. .li-.sTiiir ler 
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lUn i der I nken 1 1 ra arv p glolt ca n 1 I c cntsprechender Haltutiir des S|)iB(fel« 
auch the 1 e se die sp tzen der AryknorpBl s chtbar Hiren đagegen bemerkte 
man das d e innere Flache des hehldeckels z eml eh t ef fre sei. Der dem Auge 
zuifangliche The 1 der Gesohw Ist welehe i t hrer Sp tze etwas iiber die Spitze 
le« Kehideckel h nauf agte stellte e ne eTulcenrle unelene, stellenweiso mit 
■Tunl chem Belage bedeckte Flachc dar und n r d e t pferen, seittichen Partien 
I r liMchn ulst aren n t E^ thel bekle det \\ r b n erkten nun weiter, dass 
Fig. a. 



1. D?r Hind (Im DrockEraehnllrM - J Dl* ttalLgn. in ndchen Ht H<nbililun( dtn Knorp«! riuich 
>iieh«rt. - :) ^l' igsbllilftes 1 «webD — 4 N rmnlea I fotbe 

diese Geschn'uist beim Attimcn des Kranken einc Ben ei;lic)ikcit zei^e, namlich iii 
der Richtung gegen den Kehiderkel, dass aiso die Geschwulst ion der inneren 
Flache des Kehldeckels ausging iind sich uber den hehlkopfeingang au'.breilete 
Die Bewcglirhkeit der Geschwul«t lieim Athmen nar ziemhdi aiisgicbig und wir 
hcmerklen jeđesmal eine '»palle /ttischen der Gescb^nlst und dem Randn dtr 
linken Plića aryepiglottica, diirch welehc ^palte der Kranke die Luft schopfte 
Noch fijossere Beweglichkeit zeigte <sirh beim Phomren, wobet die Stimme des 
Kranken klar iind laiit «ar, wa,s dafnr sprach, da«^ die Stimmlippen nii^hl er- 
krankt «ureii odiT diiss die (loselumlsl iii.hl su tief nadi iiiiteri liiiialu'eichtf. 
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Obwohl die Stimme des Kranken ganz normal war, hatto die Sprache einen 
klosigen Charakter. Wir diagnosticirten nun eine gestielte bosartige Ncuhildun«j 
des Kehldeckels, namlich das Carcinom. Am Halse rechts in der Gegend des 
Kchlkopfes fiihlt« man eine kleine harte Driise. Der Kranke stiramte der Operation 
zu und blieb in unserer Abtheilung. 

Die aussergewohnUch guten Verhaltnisse gaben uns die Hoflfnung eines 
giinstigen Erfolges des operativen Eingriffes. Wir vvoUten auf dem Wege der 
Pharyngotomia subhyoidea die Geschwulst mit dem Kehldeckel entfernen. Einige 
Tage nach der Aufnahme machten wir bei unserem Kranken die Tra^^heotomie, 
welclie als ein Voract zur Entfernung des Kehldeckels, welche wir am hiingenden 
Kopfe machen wollten, dienen solite. Kui'z aber nach der Tracheotomie hegann 
ein Veriall der Krafte des Kranken, er fieberte, an den Liingen fanden wir tuber- 
culose Veriinderungen. Der Kranke bekam kalte Abscesse in der Gegend de> 
linken Schiilterblattes und am linkcn Gesass, dann eine heftige Diarrhoe, so dass 
wir von einer Operation abstehen mussten. Ziim Sohlussc bekam der Kranke beider- 
seitige Senkungspneumonie und verschied am 18. Januar d. J. 

Bei der Nekroskopic zeigte sich, dass die Gesch\vulst von der Grosse eines 
Ifiihnereies auf cinem kurzen Sliele in der Mitte der unteren Halfte des Kehl- 
deckels saas. Der obere Theil der Geschwulst war uneben, exulcerirt, der untere 
mit Epithel bedeckt auch von unebener, driisig aussehcnder Oberflache und ragte 
bis in das Niveau der Stimmlippcn hcrunter. In der nachsten Umgebung dos 
Stieles der Neubildung sah man eine zottig aussehende Wucherung der Geschwulst. 
diesc Infiltration aber der Gesch\vulstmasse ging nicht weit iiber dio Grenze des 
Stieles, so dass die Schleimhaut iiber dem Petiolus selbst ganz frei war. An der 
inneren Flache des rechten Aryknorpels fanden wir ein Gesch\viir, auf desson 
Grunde ein Stiick entblossten beweglichen Knorpels hervorragte. Dieses Ge- 
schwiir konnte man nur als ein durch Drucknekrose entstandenes auffassen, was 
sich durch die grossere rechte Hiilft« des Tumors und dadurch, dass der Kranke 
die ganze Zeit hindurch bettlagerig war und immer auf seiner rechten Seite lag, 
erklaren liess. Wir durchschnitten nun die Geschwulst in sagittaler Richtung 
durch die Mitte, um uns von dem Vorhalten des Stieles der Neubildung in der 
Tiefe zu iiberzeugen. Es zeigte sich, wie vvir auf der Fig. 3 sehen, dass die Gc- 
schwulstmasse an zwei Stellcn den Knorpel des Kehldeckels durchwuchert und 
sich auf die aussere Flache des Kehldeckelknorpels ausgebreitet hat. Zwischen 
diesen Partien aber und dem angrenzenden Zungenbein lag noch eine dicke Schicht 
normalen Gewcbes und auch die aLussere Flache des Knorpels in der Gegend des 
Petiolus, sowie die Weichtheile waren intact, so dass die totale Exstirpation des 
Kehldeckels uns eine radicale ITeilung gevvahren konnte. Die mikroskopische 
Untersuchung bestatigte die Diagnose Carcinom (Carcinoma epitheliale). 

Meinem hochverehrten Chef fiir die giitige Zuweisung des Falles 
zur Publication, sowie dem Herrn Mediciner Josepii Pacyna fur die 
liebensNviirdige Anfertigung der Zeichnungen spreche ich meinen besten 
Dank aus. 



XVI. 

Dle Orthoskople des Larynx/) 

(Spiogelbosichtigiing dos Kohlkopfs im aufrochton Bildo.) 

Von 

Dr. J. Katzenstein (Berlin). 



Der naturliche \Vunsch des Arztes, den voq ihm zu behandelnden 
Korpertheil mit eigenen Augen und nicht erst durch Vemiittelung eines 
spiegelnden Instnimentes zu sehen, ist gegenuber dem Kehlkopf nicht immer 
orfullbar. Die Spatelmethode Kirstein's ist bekanntlich nur in 12pCt. 
der Falle vOllig auszufuhren. — In allen anderen Fallen sind wir aiif dio 
Vermittelung des Kehlkopfspiegels angewiesen, eine Abhangigkeit, die um 
so empfindlicher ist, als derselbe wie jeder andere Spiegel in der zu ihm 
sonkrechten Ricbtung umgekehrte Bilder liefert. — Welche Schwierigkoit 
os bietet, nach Anloitung eines Spiegelbildes zweckmflssige Bewcgungen 
aii5zufuhren, das kann schon jeder Laie an sicb erproben, wenn er mit 
der Scbeere vor einem Spiegel an seinem Bart oder Kopfhaar zu operiren 
versucht und er sich unwillkurlich dem Spiegel nahert, wenn er sich von 
ihm zu entfernen glaubt und umgekehrt. — Es liegt auf der Hand, dass 
diese Schwierigkeit erheblich gesteigert wird, wenn nicht an unserem 
eigenen Barthaar, sondern an einem Kčrpertheil eines anderen und zwar 
nicht an einem unempfindlichen, sondern an einem sehr empfindlichen, 
nicht im natiirlichen Lichte, sondern in kiinstlicher vom Arzte selbst her- 
zustellender Beleuchtung operirt werden soli. Sie Alle, meine Herren, 
haben, wie ich aimehmen darf, aus eigener Erfahruiig kennen gelemt, was 
es heisst, seine Bewegungen niemals unwillkurlich ausfuhren zu diirfen, 
sondern stets von der Reflexion geleitet, dass dieselben in die umgekehrte 
Kichtung umzukehren sind: das kami den uiigeubton AnfUnger (mid seine 
Patienten) zur Verzweiflung briugen, aber es bleibt auch fiir don erfahrenen 
Praktiker eine Quelle der angestrengtesten Aufmcrksamkeit. 

Ist es daher jedem Laryngologen ein dringendes Bediirfniss, ein In- 
strument zu besitzen, das uns nicht umgekehrte, sondern aufrechte 
Bilder des Kehlkopfs zeigt, so werden Sie hoffentlich meme Freude theilen, 



1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Larjngologischen Gesellschaft zu 
Berlin am 17. April 1896. 
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wenn ich die Ehre habe, Ihuen ein Instriiinent, dass diese Aufgabe lost. 
hiermit vorlegen zu kr)nnen. 

Demselben liegt der Gedanke zu G runde, statt eines eiiizigen ISpieg<»Ls 
doren zwei anzmvenden; indem die von dem Objocte ausgehendeii Licht- 
strahlen zwei Spiegel zu pnssiren habon, bevor sie in unser Auge gelangen, 
wird das von dem orsten Spiegel umgekehrte Bild durch den zweitoii abor- 
nials umgekohrt und also in ein aufroclites umgewandelt. — A und B 



Fig. 1. 




seien zwpi Punkte in der Ebeno eines durch den Kehlkopf gelegton Haupt- 
schnittes, und zwar A hinten, B vorn gelegen. Lichtstrahlen, die von 
ihnen ausgehen und den Spiegel D treffen, erzeugen das Bild A^ B^ 
also ein umgekehrtes; fallen diese sodann auf den zweiten Spieges EF 
so entsteht das Bild A^ B^; hier aber liegt das Bild des hinteren Punktes A 
oben, das des vorderen B unten, d. h. genau so, wie wir es unwillkQrlich 
vermuthen, wenn wir uns das Bild von A B nach A^ B^ verschoben vor- 
stellen. — 

Die erste rohe Ausfiihrung dieses Gedankens sehen Sie hier in diesem 
Instrument, das ich von dem hiesigen Mechaniker Pfau ausfuhren liess: 
Entfemung und Winkelstellung beider Spiegel sind hier zum Zweck des 
Versuches noch veranderlich, ich konnte mit demselben die richtigen Ver- 
haltnisse ermitteln, aber freilich war es noch zu umfangreich und schwer 
zu handhaben. 

Die optische WerkstJltte ("ari Zeiss in Jena, an die ich mich wcgen 
\veiterer Ausarbeitung dieses Gedankens wandte, und die sich desselben mit 
wissenschaftlichem Interesse, Warme und Selbstlosigkeit annahm, schlug 
zunachst vor, die beiden Spiegel in einem Glaskorper zu vereinigen, em 
Construction, die das Instrum(»nt compendioser und leichter desinficirbnr 
niachcMi musstr. 
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I);us Instnimeiit, das ich Ihiioii hier vorlege, ist dic Aiisfuhnmg diesos 
Vorschlages. — A B C ist ein Glasprisma, au dein dio Fiache A B duicb 

Fig. 2. 




Silberbelag spiegelnd geniaclit ist, wahrend A C, B C imbekleidet polirte 
Flachen sind. Der Lichtstrahl 1 m wird durch dea Silberbelag iiach ii, 
iind voii da in Folge totaler ReflexioQ durch das zu ihm senkrechte Aus- 
trittsfenster nach reflectirt. Die Aufgabe war in der That verwirklicht, 
der praktischen Ausfiihrung aber standen mehrere Hindemisse im Wegc, 
vor Allem die Nothwendigkeit, das Instrument so zu halten, dass der 
Punkt A etwa 2 cm vor der Uvula entfernt zu liegen kommt; dadurch 
fidlte das ohnehin lange Instrument fast den ganzen Mund, B C beriihrte 
die Zahnreihe und A C beruhrte fast die Zunge, so dass die Einfuhrung 
von Instrumenten unterhalb des Spiegels unmOglich wurde. — 

Diese Einwande fuhrten dann endlich Herrn Zeiss zu einer anderweiten 
Anordnung der Spiegel, wie sie der gegenwartigen Construction zu Grunde 
liegt, bei welcher die Lichtstrahlen einander kreuzen. Hier sind zwei 
Flachen A B und C D mit Silberbelag Fig. 3. 

versehen. D E und E B die unbeklei- 
deten Einfalls- resp. Austrittsfenster; 
wie Siesehen, nehmen die Lichtstrahlen, 
denen ich hier dieselbe Buchstaben- 
bezeichnung wie vorhin gab, einen 
solchen Verlauf, dass sie einander 
durchkreuzen, dadurch sind wir zu 
einem leicht zu handhabenden Kčrper 
gelangt. — Die Hiilse B A C D, in 
welche der Glaskorper eingekittet ist, 
schutzt dic Silberflachen und ist zu- 
gieich rechts wie links mit einer Vor- 

richtung versehen, auf die sich der Stiel bayonettartig aufschieben lasst, 
sodass ein und derselbe Stiel fiir alle Instrumente, dio man in Gebrauch 
hat, venvendbar wird. 
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Kine Eig(MithiimIichkeit dieses Spiegels ist, dass čine Drclning desselben 
um eine durch die Ohren des Patienten gedachte Axe (nach bekanuU*u 
optischen Gesetzeu) auf die Lage des Bildes ohne Einfluss ist. Darin li<3gt 
cin Vorthell und ein Nachtheil. Solange der Kehlkopf des Patienten uiul 
das Auge des Arztes dieselbe Lage beibehalten, kann mau einen andereu 
Theil des Kehlkopfes nur dadurch sichtbar machen, dass man das Instru- 
ment parallel der Glottis verschiebt, also mehr oder weniger gegen dio 
Uvula driickt. 

Dera steht aber der sehr wesentliche Vortheil gegeniiber, dass Auf- 
und Niederschwankungen der Hand innerhalb gewisser Grenzen auf das 
Gesichtsfeld keinen Einfluss habeu, und daher das Bild unverandert lassen. 

Eine weitere Eigenthiimlichkeit dieses Instrumentes ist, dass es etwas 
iichtschwacher als ein gew6hnlicher Spiegel sein muss, da ja kein Spiegel 
so vollkommen ist, dass er nicht Licht absorbirte, zwei Spiegel also melu* 
absorbiren werden, als einer. Indessen ist der Lichtverlust so unerheblich, 
dass er practisch nicht st^irt. — 

Im Uebrigen handhabt sicli das Instrument wie der gew6hnliche Kehl- 
kopfspiegel: es wird iiber der Lampe angewarmt, zur Seite gedreht ein- 
gefiihrt, damit die Spiegel die Schleimhaute nicht beruhren, dann in die 
richtige Lage herumgedreht und gegen die Uvula nach hinten und auf- 
w:lrts angedriickt. Ich habe nicht gefunden, dass die Patienten durch 
diesen Spiegel belkstigt werden, auch ist der Raum unterhalb desselbeu 
keineswegs beengt, gestattet vielmehr bequem die Einfuhrung der zu son- 
stigen EingriflFen nothwendigen Instrumente. Selbstverstandlich giebt es 
aber auch Rachen, zumal bei Kindern, die fur das vorliegende Instrument, 
das ein Einfallsfenster von 15 (^-mm hat, zu eng gebaut sind. Ich habe 
mir daher fiir diese FHlle auch kleinere Dimensionen bestellt mit 14 □-mm, 
resp. 12 Q-mm Einfallsfenstern. 

Endlich eriibrigt noch, ein wichtiges Konsti-uktionselement zu be- 
sprechen, namlich den Winkel, den die beiden spiegelnden Flachen ein- 
schliessen, da ja von diesem der Ablenkungswinkel abhSjigt, d.- h. derjenigc 
Winkel, den der vom Kehlkopf einfaliende Lichtstrahl mit dem aus dein 
Instrument austretenden und nach dem Auge des Arztes gerichteten eiu- 
schliesst. — Von diesem Winkel wird die Bequemlichkeit des Arbeiteus 
bedingt. — Nach mannigfachen Versuchen, die ich angestellt, erschieu mir 
ein Ablenkungswinkel von 95^, wie er hier zu Grunde gelegt ist, am 
zweckmassigsten; der Patient hat dann den Kopf massig nach hinten zu 
biegen, das Instrument bekommt die Lage, dass das vordere Fenster fast 
senkrecht steht, mit der Oberkante ein wenig zum Operateur geneigt, der 
daim den Blick senkrecht zu dieser Flache, also fast wagerecht zu richten 
hat. — Unter Umstauden, \venn der Patient kleiner als der Operatiu- ist, 
kami es erforderlich sein, dass der Patient auf cnnen etwas hoheren Stubi 
gesetzt wird. Es steht indess nichts im Wege, die Winkel des Instrmnentes 
zu andem, falls diese Untersuchungsbedingungen nicht zweckmassig oder 
bequem befunden werden sollten. Eine zweite Form des Instrumentes ist 
von mir so coustiniirt, dass der Glaskorper (Fig. 3) fortfallt und an Stelie 
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(ler mit Silberbelag verseheium Flaclien A B uiid C I) zwei Planspiej^ol aii- 
gobracht siiul. Dieses Instrument functionirt genau so wie das Prisuia 
(Fig. 3), zeichnet sich aber vor demselben durch grosse Billigkeit aus. 

Ich neiine das Instrument Orthoskop, die Methode Orthoskopie, Spiegel- 
beisichtigung des Kohlkopfs im aufrecliten Bilde. 

Die ersten Prismen hat, wie ges:igt, die Firma Zeiss hergestellt, 
(Icr auch an dieser Stelle meinen warmsten Dank auszusprecheu icli fiir 
meinc Pflicht halte. 

Die weitere Fabrikation wird von der hiesigen optischen Werkstatte 
R. Sydow, Albrecht-Str. 13, ubemommen. 

Geschichtlich ist zu bemerken, dass J. Hirschbergi) schon friihor 
die Aiiwendung einer zweiten Spiegelung an der Hvpothenuseuflache eines 
rechti^'iukligen Ghisprismas empfoblen hat, um die Abweichuugen im 
virtuellen Bilde des Kehlkopfspiegels auszugleichen, und dass Rosenberg, 
Rauchfuss, L5ri, Unna z wei Spiegel oder einen Spiegel und ein Prisma 
anwandten, um die. vordere Flache der binteren Larynxwand zu besichtigen. 



1) .1. Hirsrhbcrg, Virch. Arch. Bd. 69. S. 146 und Beri. klin. Wochen- 
schr. 1877. S. 722. 
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Die clastischen Fasern im Kehlkopfe. 



Von 



Dr. E. P. Frieđrich (Leipzig), Privatdocent und Assistent a. d. med. Univerbitats- 
Poliklinik (AbtheiluDg fur Hals-, Nasen- und Ohrenkranke). 

(Hierzu Tafeln IV— X.) 



W:lhr(uid iniui sich fniher zur Darstellung des chustiscUcn Gewol)es 
uinstaiidlicher und uiigoiiugeiider Methoden bedieiieu musste, die besondersj 
doshalb zu einer DntersucLung der Verhaltnis.se der elastischen Fasem zu 
anderen Gewebselementen meist untauglich waren, weil sic gew5hnlich mit 
einer Zerstčrung oder (Juellung des ubrigen Gewebes einhergingen, siiid 
wir seit der Veroflfentlichung derTanzer'schen Orceinfftrberaethode iii deii 
Štand gesetzt fur die Untersuchungszwecke geniigende topographische 
Uebersichtsbilder zu erhalten. Die Dermatologen, vor allem Unna und 
seine Schuler, waren es, die diese Farbung praktisch venvertheten und 
zahlreiche Untersuchungen uber die Vertheilung der elastischen Fasem in 
der Haut anstellten. Zahlreiche Arbeiten erschienen auch uber Wachs- 
thums- und sonstige Lebensverhaltnisse der elastischen Fasern, die sich vor 
allem auf Untersuchungen bei pathologischen Processen und bei der Wund- 
heilung griindeten. 

Das Organ des menschlichen KOrpers, in dem das elastische Gewebc 
liir Aufbau und Funktion eine der wichtigsten Rollen spielt, ist der Kehl- 
kopf. Es erscheint daher, nachdem der mikroskopische Bau desselben 
besonders wieder iu der neuesten Zeit durch FrankePs nach allen Rich- 
tungen klar gelegt \vurde, ohne dass der elastischen Fasem genauer ge- 
dacht wurde, angebracht, in einer zusammenhangenden Schilderung die 
Anordnung des elastischen Gewebes im Kehlkopfe sowie seine Beziehungen 
zu Muskeln, Epithol, Driisen und Knorpel darzulegen. FOrdert raan dabei 
auch nichts Neues zu Tage, so scheint es mir doch nicht unwichtig, das 
was friihere Autoron trotz schlechter Methoden fanden, mit der Orcein- 
fiirbung nachzuprilfen und mit der fortgeschrittenen Technik das zu be- 
statigen und zu vervollkommnen, was vor Allem Lauth^^ u^i Tourtuan* 
in grundiegenden Arbeiten beschriebeii hatten, die bis in die neueste Zeit 
als Kichtschnur fiir die Sehilderung der Bander des Kehlkopfes gelten. 
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Zu meiiicii Uiitorsuchuiigen wur(len iusbe.soiulore Kehlkopfe voii Neu- 
geborneii imd Kinderii vei'weiKlet umi auf ihre Verhaltnisso gruiiden sich 
in (ler Hauptsuche die folgendeii Befunde. Der Gruiid der Bevorzugmig 
jugeudlicher Kehlkopfe lag darin, dass es vor allem darauf ankam, voll- 
stiiiidige Schnitte durch den Kehlkopf zu erhalten, die die Weichtheile 
desselben im Zusammeuliaiige mit den kiiorpeligeu Theilen zur Anschauung 
brachteii uud auf dieso Weise eiiie topographische Uebersicht der eiu- 
sclilagigen Verhaltiiisse gebeii. Da hiergegeii der Einwaiid erhoben werdeu 
konnte, dass gewisse Verhaltuisse, so besonders djis des Lig. vocale zum 
M. vocalis, bei alteren Individuen durch die Uebaug des Sprachorganes 
gowisse vou den kindlichen abweicliende Verhaltuisse darbieten konnten, 
wurden zur Beseitigung derartiger Z\veifel auch Theile von KehlkSpfeu 
Firwachsener zur Untei-sucliung verwendet. 

Die Kehlkopfe wurden in horizontaler, frontaler und sjigittaler Ricli- 
tung in fortlaufenden Serien geschnitteu. Die Einbettuug erfolgte sowohl 
in Paraffin als in Celloidin, die erstere Methode erwies sich als die giin- 
stigere, da das Celloidin den Farbenton des Orceins ziemlich stark zuriick- 
lialt. Als Fiirbflussigkeit hat sich mir die zuerst von Unna angegebene 
Tanzer'sche Losung am besten be^ahrt^^*); die Farbung mit cinem Gc»- 
misch aus zwei getrennten Losungcn*®**), deren MischungSTerhaltniss man 
fur jede Farbung ausprobiren soli, sowie die Angabe einer ncuen Farb- 
iosung*^***) bedeuten nach meinen Erfahnmgen keinen Fortschritt fiir die 
Giite und Gleichmassigkeit der Farbimg. 

*Fallt die Farbung gut aus, so erhalt man die elastischen Fasern 
(iimkelbraunroth gefarbt, so dass sie besonders auch bei starken Ver- 
grosseningen scharf von dem iibrigen Gewebe unterschieden sind. Das 
letztere behalt abhanglg von dem Grade, bis zu dem man die Entfarbung 
fortgesetzt hat, einen mehr oder weniger intensiven violetten Farbenton 
bei. Da die empfohlene Contrastfarbung der Kenie mit Hamotoxylin oder 
Boraxcarmin den Gesammteindruck des Faserverlaufs stort und die feineren 
Fasern haufig verdeckt, fand ich es vortheilhaft, die Entfarbung nur so 
weit fortzufuhren bis die Kerne noch eine schvvache Tinktion zeigten. Um 
dem iibrigen Gewebe ehie distinkte FHrbung zu geben, besonders um durch 
diesclbe die Muskelfasern deutlich different erscheinen zu lassen, wandte 
ich nach der Farbung mit Orcein noch eine Nachfarbung mit Pikrinsaurc 
au, die ausserdem, wie es mir scheinen will, den Ausfall der elastischen 
Faserfarbung giinstig beeinflusst. 

Trotzdem kann man sich nicht verhehlen, dass die Farbemethode 



*) Orcein. 0,5, **) Orcein. 0,1, ***) Orcein. 1,0, 

Alc. abs. 40,0, Spirit.(95i)Ct.)20,0, Ac. hydrochl. 1,0, 

Aq. dest. 20,0, Aq. đest. 5.0 Alc. absol. 100,0. 

Ac. hydrochl. und Unter Erwarmen und 

od. ac. nitr. gtts. XX Ac. nuir. conc. 0,1, allmaligemVerdunsten- 

Spirit.(95pCt.)20,0, lassen der Farblosung 

Aq. dest. 5,0. /u fai'ben. 

Archiv far Laryjigolugie. 4. Bd. 'J. U. i Q 
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t't\v:is \virklicb Vollkoumieiies iiocli nicht Icistct, was viclltncht :iii einer 
Incoiistaiiz des Orceiiis Hegt, die selbst, weim rnan dic Farblosuiig stcts 
voii derselben guteii Finna (Dr. Griibler in Lcipzig) bezieht, sicli zu- 
\veilen iii einem schlcchteii Ausfall der Farbung jlussert. Im Vergleiche 
fi*eilich zu den fruber angewendetcn Methoden, deren Aufzilhlung ich hier 
unterlasse, da sich besonders bei Zenthoefer^i und Seipp^^ ibre geiiaue 
Aiigabo fiiidct, bedeutet sie eiiien solcheii Fortscbritt, dass man sie, bis 
iiicbt iieuo Methoden gefunden sind, getrost als eine Farbuiig betrachk'ii 
kanu, dio fast wie eine Reaktion auf die elastischen Fasern wirkt. 

Fi'ir die angefiigten Photographien, die ich mit gutiger Erlaubniss dcs 
Herrn Geh. Rath Prof. His, dem ich dafiir zu grossem Danke verpflichtet 
bin, im anatomischen Institute zu Leipzig aufnehmeu durfte, bedarf es noch 
einiger Bemerkungen. Meine Praparatc; zeigten keine ausgesprocbene Kerii- 
l'iirbung und die Farben, um die es sich bei der pbotographischen Wied<T- 
gabe handelte, \vareft vornehnilich rothbraun und gelb, Farben also, dic 
tur diese Art der Reproduktion besonders ungilnstig sind. Dics bitte ich 
bei d(?r Beurtheilung der Bilder zu beriicksichtigen, wenn ab und zu eine 
flauore Wiedergabe stattgefunden hat. 



I. Die inneren BSlnder des Kehlkopfes. 

Das Keblkopfinnere wird von einer continuirlicben Schleimbautlagf 
ilberzogen, die eine Fortsetzung der Schleimhaut der Trachea bildet und 
nach oben in die des Pharynx iibergeht. Von je her hat man im Bereiclu' 
des Kehlkopfes den Reichthum an elastischen Fasern hervorgehoben und 
hat, da man glaubte, einen continuirlicben Ueberzug vor sich zu haben? 
der gesammten Tela submucosa den Namen Membrana laryngi8 elastica 
gegeben. Die Schleimhaut mit dieser elastischen Schichf soli sich in 
allen Bezirken des Kehlkopfes vorfinden und sich an den Faltenbildungen 
und Einstulpungen, die zur Bildmig der Plicae vocales und ventriculares 
sowi(; des Ventriculus laryngis fiihren, betheiligen. Die elastische Fascr- 
schichte der Schleimhaut bietet in den verschiedenen Bezirken eine grosse 
Mainiigfaltigkeit in Bezug auf ibre Machtigkeit und Anorduung dar: die 
elastischen Faseni sind hier zart, dort stark; hier fitst geradlinig, dort 
stark geschlangelt, einmal bilden sie unter der Schleimhaut ein Netz zahl- 
nnch verzvveigter und anastomosirender Fasern, danu wieder legen sich 
(lio Fasern in para Heleni Vorlaufe zu dickeren Strangen zusammen. 

Da an einigen Stellen d(»s Kehlkopfes die elastischen Fasern band- 
artige Strange bilden, die schon makroskopisch deutlich hervortreten, hat 
man diese ahs Ligamente aufgefasst und sie als die irmeren Bilnder des 
Kehlkoi)fes bezeichnet. Es sind dies der Conus elasticus, das Lig. vocale 
Auid Lig. ventricuhare. 

Henle aussert sich dariiber in folgender Weise^^; „Wo die elastische 
Faserschichte verdickt ist, bleibt sie nach Entfernung der Schleimhaut oder 
der Scbichten, die si(» ausserlich bcdecken, in Form besonderer HaftbAnder 
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zuriick. Die Verclickimgsschichten setzen sich :ui bcstiuiiiiteii »Stellen mit 
(lem Perichondrium der Kehlkopfkiiorpel in Verbindmig und solclie StcUcu 
koniicn als Urspruiigsstatten der Haftbilmlor betrachtet werdeii. Doch Lst 
dabei niclit zu iibersehen, da&s diesc Bfinder mit deii elastischen Elemeutcn 
(le^ gesammteii Schleimhauttraktus ein Contiimum bilden, dass deshalb ihre 
Begreuzungen nicht scharf und nur einigermassen willkurlich bestimmbar 
sind." 

Diese Bander wahle ich zum Ausgangspunkte meiner Untersuchungen 
luid weDn sie auch zum Theile keine Ligamente im anatomisclien Sinnc 
darstollen und nur extreme Bildungen im Ralimen des gesammten elasti- 
schen Gewebes des Kehlkopfes sind, so nehmen sie doch durch ihre Form 
imd Machtigkeit an elastischen Fasem eine so distinkte Stellung ein, dass 
sie gewissennas8en als das Gerippe bezeichnet werden kounen, um das sich 
der gcsammte elastische Fasernapparat des Kehlkopfes gruppirt. 

1. Conus elasticus. 

Untcr dem Namen Conus elasticus fasst man die Bander zusammen, 
we!clie sich zwischen Ring-, Schild- und Ar)'knori>el ausdehnon. Das Lig. 
(•ricothyreoideum stellt nur eineu integrirenden Bestandtheil dieser Band- 
massen dar. 

His*7 schreibt daruber: „Das Lig. cricothyreoid. (medium) ist hn 
Grunde kein unabh&ngiges Band, sondern der vordere Rand jenes Gebildes, 
das manche Anatomen als Conus elasticus beleichnet haben. Deshalb ver- 
Jieren sich auch bei der PrSlparation von vorn her dessen Seitenrander 
nach der Tiefe hin ohne nachweisbare Grenzen." 

Den Gesammtconus bringt man zur Anschauung, wemi man nach 
We^iiahme eines Theiles djr Schildknorpelplatte von der Seite her die 
Mm. cricoarytaenoideus lateralis, thyreoarytaenoideus und vocalis entfernt. 
Er erscheint dann als schrag abgedachte gelbliche Membran, welche hinten 
mit der Cartilago thyreoidea und nach abwarts durchweg mit der Cartilago 
cricoidea zusammenhSlngt. Den oberen Rand des Conus bildet das Lig. 
vocale." Diesen schrag abgedachten Theil des Conus, der an das Lig. 
cricothyreoideum medium, die Innenwand des Winkels der Cart. thyreoidea 
und den unteren Rand des Proc. vocalis geheftet sei, dessen Fasern sich 
in der Richtung von vorn nach hinten und von unten nach oben und 
raedianwarts erstrecken und den vom oberen Rande der Cartilago cricoidea 
umgebenen Raum von beiden Seiten her grossentheils einschliessen, wah- 
rend iiber ihnen und innig mit ihnen verwebt die eigentlichen StimmbUnder 
liegen, hatte Krause^^ als Lig. cricothyreoarytaenoideum bezeichnet. 
Noch friiher hatte Lauth^^ zwischen Ring- und Ary- sowie Schildknorpel 
eine facherfonnige Membran beschrieben, die 3 verstarkte Faserbundel: 
das Lig. cricothyreoidem medium und die beiden \vahren Stinimbander 
bilđe. Tourtual^^ schilderte in der von ihm als untere Abtheilung der 
elastischen Kehlkopfhaut beschriebenen Gegend das Lig. conoideum als 
selbstandiges Ligament, das die beiden Seitonhautc, die am oberen Rande 

13* 
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des Ringkiiorpels sich ansetzeii uiul vorn iiocli eineu dreiseitigen Zwisclieii- 
raum iibrig lasson, zu einem elastischeii Hohlcylinder vervollstaudigt. 

Die Verlaufsrichtung der elastischeii Fasern in dem Coiius elasticus 
verfolgt man am giinstigsteii aii Honzontalschnitteii. MaQ kann danu, indeni 
iiiaii in der Serie von unten uach oben die Schnitte durchmustert, verfolgen, 
wie starke parallele Zuge von ausserordentlich dicken elastischen Fasern 
die bciden aufsteigenden freien Rander des Ringknorpels, im Schnitte also 
die vorderen Enden ihrer Schnittfl^chen mit einander verbinden und damit 
in der Hauptsache frontal gerichtete Randzuge bilden. Zwischen sie ein- 
gelagert findeu sich ausserdem noch verticale Bundel, so dass das Ganze 
ein starkes Band darstellt, das dem Lig. cricothyreoidum entspricht. Dass 
dieses Band keine selbstjlndige Bildung darstellt, sondem mit den Faser- 
masscn, die friiher als Lig. cricothyreoarytaenoideuni bezeichnet wurdeu, 
ein untrennbares Ganze, namlich den Conus elasticus, bilden, erkennt m:in 
daran, dass die elastischen Fasern, die, wie oben erwahnt, am oberen Rande 
des Ringknorpels inseriren und den Ramn zwischen Ring- und Schildknorpel 
orfiillen, oine continuirliche Fortsetzung in den Faserziigen finden, die im 
Bereiche des SchildknorpeJs sich beiderseits zwischen oberem Rande des 
Ring- und innerem \Vinkel des Schildknorpels ausdehnen. Dadurch, d:iss 
in dem Lig. cricothyreoideum die verticalen Faserbiindel mehr und mehr 
in \Vegfall kommcn, oder besser gesagt, sich hinter die frontal gerichteteu 
Faseni anordnen, erhaiten wir den Uebergang in das Lig. cricothyreo- 
arytaenoideum (Krause) mit seinen ausschliesslich parallelen nach vorn etW5ts 
ansteigenden Faserziigen. Nachdem die frontalen Fasern sich, sobald sie 
den unteren Schildknorpelrand uberschritten und somit das eigentliche 
Kehlkopfinnere erreicht haben, hinter die Platten der Cart. thyreoidea ge- 
Icgt haben, erfahren sie dadurch, dass sie eine Insertion an dem inneren 
8childknorpelwinkel finden, in der Mitte eine JCnickung, aus der die Um- 
wandlung in zwei Lamellen resultirt, die beiderseits, indem sie sich uuter 
einem erst stumpfen, dann spitzen Winkel aneinanderlegen, das Kehlkopf- 
lumen vom oberen Rande des Ringknorpels bis zum Lig. vocale nach 
aussen abschliessen. Wie sich im Lig. cricothyreoideum (medium) reich- 
lich verticale Fasern eingelagert finden, so lenken auch auf den Bilderu 1 
und 2 hinter dem Ligamente gelegene verticale zu Biindeln angeordnetc 
Fasern die Aufmerksamkeit auf sich, die aufangs mit dem vor ihnen be- 
findlichen Ligamente eng verschmolzen sind, um spater, indem sie in den 
inneren Schildknorpelwinkel zu liegen kommen, eine selbstandige Bildung 
abzugeben (Bild 3). 

Zwischen diesen verticalen Fasern sind Driisen eingelagert, die,' wie 
ein Frontalschnitt durch dieses Band zeigt, strangartig zwischen den Fasern 
angeordnet sind (Bild 12). Die.se elastischen Faserziige nehmen nach oben 
zu an Starke allmalig ab, lassen sich a])er aufwarts bis in die Gegend des 
Faserknorpel\vulst(»s in Stimmbandhohe verfolgen. Seitlich stehen sie in 
direkter Verbindung mit dem submucosen elastischen Gewebe der Schleim- 
haut, der sogenaunten Membrana laryngis elastica, die nn ihnen ge\visser 
massen ihre Insertion findet. 
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Daa Lig. vocnlc bildet, wie olien envahnt, deii Abschluss <Ii!s Conus 
elasticus nach oben, ein Verhalten, das sowohl nach Frontal- ala nach 
Horizontalschnitten erlautert werden muss. 

Auf Bild 6 sieht mnn, wie ein duDkler Strang, der den Conus elasticus 
il.irstellt, vom Ringknorpel aeincn Urspmiig nimmt und nnch oben iind 
niRdial unmerklich in die Stimmlippe ubergeht. Nach aussen lagern diesem 
Stmnge Muskelbundel ud, die den M. tl]yreoarytaenoideus darstellen, nncU 
innen folgt ein heller Kaum, der medini durch untor riem Epithel vrrlau- 
fende elastische StrSnge einen Absrhiuss erfUhrt. 

Die KrOmmung jenes Bandes, wie me auf Fronta) Rchnittcn zum Aiir- 
dntcic kommt. rutirt daber, dass Aaa- 
^elbe, wilhrend die Insertion im inae- 
ren SchiIdknorpeIwinkel unverandert 
bleibt, sich hinten entlang dem oberen 
Ringknorpelrande ansetzt, so dass es 
sich eiitsprechend dem nach hinten 
oben anstoigenden, ringfilrniig gebo- 
genen Rande des Knorpeis, je bnher 
ns kommt, desto mehr der Mittellinie 
n&hem musR, bis es mit der Insertion 
der Fasem des Lig. vocale am Ary- 
kriorpd die aussersto Grenze nach dfr 
Modianlinie zu erreicht hat. Radurcli 

piigt der (lonus elasticus vou unten '' p"^. "If'' 

nach oben das Keblkopflnmen ein und 3. r^rt. »rt. 

trftgt dazu bei, dass aus der anfangs *■ """"^ ei»»ti(gs. 

kreisrunden Lichtung des Kchikopfinnereii eine spaltfOrmige nird. 

Bild 3, welches einen Schnitt dicht unterhalb des Lig. vocale dar- 
stellt, auf dem der Arjknorpel im untersten Antheile von dem Schnitte 
getroffen ist, zeigt den obersten Bezirk des Conus elasticus dicht unterhalb 
der StimDiblLader. Beiderseits vom vorderen SchildknorpelwiQkel entspringen 
die elastischen Faserbundel des Conus elasticus, die sich reichlich mit dem 
submucfiseu elastischen Fasernetze der Membrana larj'ngis clastica ver- 
bioden. Indem sie eingelagerte Drusenhaufen umgreifen, bilden sie ver- 
schiedeo starke Strange, die nach hinten an dem medialcn Rande des Arj- 
knorpels *oruber nach der Interarytaenoideal-Schleimhaut ziehen; wilhrend 
sie an dem vorderen Theile des Aryknorpels, wo sich die uetzknorpolige 
Struktur des Proc. vocalia durch eine dunklere Farbung zu erkannen gieht, 
keine Insertion nehmen, begeben sich einige Biindel zum medialen Rande 
des Aryknorpels, andere zu seiner nnteren Fl3cbe. 

Wie an den Frontalschnitten zu sehen ist, folgt die Schleimhaut niclit 
der oben erwilhnten Kriimmung des Conus elasticus, sondem zieht vom 
nnteren Ringknorpelrande direkt nach oben zum Lig. vocale, an dessen 
unterem Rande sie mit den elastischen Fasem des Conus elasticus onter 
spitzem Winkel zusammenstCsst. Durch dieses Verhalten der Schleimhaut 
entstelit ein sottolil an Frontal- wic an Horizonlalsdinitleii etvva drcisoitig 
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erscheinender Rauni, dessen Begrenzung nach oben und aussen durch deii 
Conus elasticus, nach unten und aussen durch deu Ringknorpel, nach 
innen durch die Schleimhaut gebildet wird. Dieser subglottische Raum. 
der iibrigens auch von Henle^^ erwahnt wird, indem er sagt, dass das 
Lig. cricothyreoarytaenoideum am Urspnmge durch eine Lage duiinor 
driisenreicher Substanz von der Schleimhaut geschieden sei, hestebt vor- 
wiegend aus lockerem Bindegewebe, in das reichliche Gef^se eingelagert 
sind. Die Gr5sseuverhaltnisse dieses Raumes wechseln in den verschiedeneii 
Hohen in der Weise, dass sich derselbe nach oben zu, entsprechend der 
Annaherung des Conus elasticus an die Schleimhaut, verschmalert, bis er 
schliesslich am unt^ren Rande des Lig. vocale durch die AneinandcrIao:e- 
rung beider Lamellen in VVegfall kommt. VVie von unten nach oben, so 
\vird dieser Raum -auch von vorn nach hinten zu mehr und mehr einge- 
ongt, was davon abhangt, dass, indem die Insertion des Conus elasticus 
am oboren Ringknorpelrande sich mehr und mehr der Mittellinie nahert. 
eine Annaherung des Conus imd der Schleimhaut erfolgt, die auch aiif 
horizonta len Schnitten sichtbar wird. 

Da das lockere Bindegewebe, welches den subglottischen Raum er- 
fiillt, diesen Theil des Kehlkopfes besonders zu Infiltraten disponirt, dio 
sich in subglottischen Sclnvellungen aussern, scheint mir die Kenntniss 
s(Mnor anatomischen Verhiiltnisse besonders bemerkenswerth. 

2. Ligamentum vocale. 

Die Ligg. vocalia nehraen ihren Ursprung vom inneren Winkel dos 
Schildknorpels, etwa im mittleren Drittel der HOhe des Knorpels und iiiso- 
riren, indem sie zu einander einen nach hinten oflPenen \Vinkel bildeu, aii 
den Processus vocales des AryknoriJels. Sie stellen einen Theil des Labium 
vocale dar und erhalten nach aussen durch den M. vocalis einen Abschluss, 
wahrend sie nach unten in den Conus elasticus libergehen. 

Der vordere Ansatz der Stimmbander erfolgt an einem Wulste, der in 
dom \Vinkel liegt, der durch die Aueinanderlageruug der beiden Platteii 
des Schildknorpels gebildet wird. Die faserknorpelige Katur dieses \Vulstes 
ist jetzt anerkannt, wHhrend Gerhardt27 ihn als aus hyaliner Substanz 
bestehend ansah. 

Luschkaii bestreitet dies und schildert ihn als aus hSchst resistentem. 
faserigen, in dunnen Scheiben transparenten, blassgraulichen Gewebe be- 
stehend, auf welches der Ossificationsprocess niemals iibergreift. Franke 1^'' 
(S. 13) bezeichnet das Gewebe dieses Wulstes als ein eigenthiimliches straffes 
faseriges. 

Nach beiden Seiten zu hangt dieser Hocker nach Gerhardt^^ mit zwei 
gelbgefjlrbten biegsamen, nach hinten und aussen gerichteten Fortsatzen 
zusammen, die bereits im vordersten Anfange der Stimmbander liegen luid 
sowohl Farbe als jene leichte Verdickung desselben zunachst der vorderen 
Commissur bedingen. 

Nach Sappey2o (S. 459) vcrmittelt ein kleines netzknorpeliges Knot- 
choii, das man als ,.nodiilo glottiquo anterieur" bezeichnet, den Ansatz der 
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Stimmbaiuler am Schildknorpel, wahrend Stricker^ (S. 455) an den Ligg. 
vocalia eine rundliche Anschwellimg dicht nach ihrem Aiistritt aus dem 
Schildknorpel beschreibt, die an feinen Durchschnitten ais eine dichte Ver- 
filzung ihrer Faseni erscheine. 

Man sieht also, đass die kleinen, ovalen, kurbiskernfdrmigen Einlage- 
mngen im vordersten Antheile der Stimmbander von allen Beobachteni er- 
kannt, jedoch verschieden gedeutet wurden. Die Einen sahen sie ais netz- 
knorpelige Einlagerungen an, die Andem fassen sie ais ejne Verfilzung der 
elastischen Fasem auf unter gleichzeitiger Einlagerung von runden und 
spindelfOrmigen Zellen (Stricker). Wahrond Luschka behauptet stets in 
diesen von ihm ais Cartilagines sesamoideae anteriores bezeicbneten KnOt- 
chen Knorpelzellen gefunden zu haben und Frankel^s (8.13) dies „filr 
die meisten Praparate" bestatigt, bestehen diese ais Macula flava bezeicb- 
neten Stellen nach His*" aiis einer Anhilufung von elastischem Gewebe. 

Der Wulst im inneren Schildknorpel winkel tritt schon bei makrosko- 
pischer Pr&paration deutlich her^'or und zeichnet sich durch einen innigen 
Zusammenhang mit dem Perichondrium des Schildknorpels aus, so dass os 
nicht m5glich ist, den Knorpel an diesen Stellen ohne gleichzeitige Ent- 
fernung des Perichondriums frei von allen \Veichtheil(»n zu prapariren. 

Im iimeren Schildknorpelwinkel lagem, wie wir oben sahen, im sub- 
glottischen Theile des Larynx zwischen Driisen und Gefassen vertical go- 
ri eh tete elastische Faserbiindel. Je hfther man nach oben sich der Glottis 
iiahert, um so mehr nehmen die zuletzt genannten Gebilde an Machtigkeit 
ab, um so mehr ge\vinnt ein fibros-elastisches Gewebe an Uebergewicht, dn.s 
ein Continuum mit dem Perichondrium darstellt. 

Aus ihm bildet sich schliesslich, indem sich in der Gegend des Labium 
vocale Knorpelzellen in dasselbe einlagem, der Faserknorpehvulst. Be- 
trachtet man, um die genauere histologische Structur des \Vulstes zu er- 
kennen, Horizontalschnitte, so findet man auf Schnitten unterhalb der Glottis, 
wie auf den hyalinen Knorpel das Perichondrium mit seinen parallel dem 
Knorpelrande gerichteten Spindelzellen folgt. 

Mit ihm ohne merklichen Uebergang zusammenhangend folgt ein in 
Balken angeordnetes derbes, ziemlich zellenarmes fibroses Gewebe, das reich- 
liche elastische Fasern enthSUt. Die Balken- lassen zwischen sich Spalten 
iibrig und envecken so den Eindruck eines groben Netzwerkes. Wahrend 
am Knorpel eine verticale Anordnung dieser Balken uberwiegt, richten sie 
sich nach hinten und aussen horizontal an und nehmen damit eine Rich- 
tung an, deren Verlangerung dem Lig. vocale entspricht. Driisen und Ge- 
fasse, welche sich im inneren Schildknorpelwinkel zwischen den verticalen 
elastischen Faserbiindeln finden, ordnen sich, sobald die Knorpeleinlagenmg 
in dem Wulste beginnt, beiderseits dort an, wo die Ligg. vocalia sich in- 
seriren. 

In StimmbandhOhe nimmt der Wulst durch Einlagerung von Knoii^el- 
zellen, die nach allen Seiten von feinen elastischen Fasern umsponnen \ver- 
den, einen faserknorpeligen Charakter an, wie dies an der etwas sohema- 
tisch gezeichneten Abbildung No. 14 zii orkennen ist. Es muss hervor- 
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gehobeu werdpii, dass diesor Faserknorpel, der dem Stimmbande als vordorer 
Ansatz dient, nicht im entferntesteii mit dem Kiiorpel des Processus vocalls 
verglichen werdeii kann imd dass besonders, wahrend am Aryknorpei ein 1 

allmahlicher Uebergang des hyalinen in Netzknorpel stattfindet, von einera • 
derartigen ailraUhlichen Uebergang zwi.scheii Schildknorpel und Faserknorpel- 
wulst nicht die Rede sein kann , da sich hier das Perichondrium als eine 
deutliche Trennungsschichte dazwischen lagert. Es wurde demnach nicht 
gerechtfertigt sein, wie Gerhardt^^ angiebt, wegen der Analogie der Bo- 
festigung der Stimmbander am Knorpei vorn und hinten, den vorderen An- 
satz als Processus vocalis der Cart. thyreoidea zu bezeichneu. 

Dicht verfilzt mit dem FaserknorpehvuLst finden wir die vorderen Enden 
der Ligg. vocalia, die hier durcli eine dichte Aneinanderlagening der ela- 
stischen Fasern die Macula flava bilden. Die Fasern, deren StSlrke hier 
eine mittlere ist, sind in parallelen Faserziigen angeordnet, fur die der Ver- 
gleich mit einem Pferdeschweife passt, da die Fasern vorn dicht beisam- 
men liegen, wJihrend sie nach hinten bilschelartig auseinanderfaliren. Sie 
verlaufen ungetheilt und scheinen auch mit benachbarten Fasern keine 
Anastomosen einzugehen. Das, was wohl zur Annahme einer netzknorpe- 
ligen Natur dieser Bildung gefiihrt hat, ist die reichliche Einiagerung von 
Zellen. Zahlreiche runde Zellen sind vorn in Lilngsreihen angeordnet 
z\vischen die Fasern eingelagert, wjlhrend nach hinten ihre Anordnuug eine 
regellosere wird und ihre Menge gleichzeitig abuimnit. 

Die Verbindung dieser vorderen Enden der Stimmbilnder mit dem 
Faserknorpel wul St erfolgt in der Weise, dass sich nahe dem Ansatze dor 
Bander die Knorpelzellen des Faserknorpelwulstes beiderseits seitlich grup- 
piren und allmahlich den Zellen der Macula flava Platz machen. Die Grenze, 
iiber die hinaus an meinen Praparaten keine Knorpelzellen mehr nachzu- 
weisen waren, wird durch die oben erwahnten in einer Reihe angeordneten? 
an Horizontalschnitten im Querschnitt getroffenen Driisen- und Gefesslucken 
gegeben. Durch die zvvischen ihnen befindlichen Zwischenraume hindurch 
lindet der Uebergang der elastischen F'asern des Ligaments in den Faser- 
knorpel wulst statt (Abbildung 11). Hier geht die bis dahin parallele Rich- 
tung der elastischen Fasern verloren; dieselben werden starker und bilden 
eine dichtere Verfilzung (Abbildung 14), aus der heraus sich Fasem ab- 
Ičsen, die reichlich die Knorpelzellen umspinnen. Trotz der dichteD Ver- 
zweigung der Fasern tritt eine Hauptrichtimg derselben nach vorn und 
aussen hervor, so dass sie sich schliesslich, indem sie sich mehr und mehr 
dem Schildknorpel nahern, beiderseits mit dem Perichondrium dieses Knor- 
pels vereinigen. 

Das Resume dieser Untersuchungen ist also, dass sich an der vorderen 
Commissur der Stimmbander in dem innern Schildknorpelwinkel ein \Vulst 
findet, der aus Faserknorpel besteht und den Stimmbjindem zum Ansatze dient. 
Dei-selbc setzt sich nicht in das Lig. vocale fort, sondem ist von ihoi deut- 
lich durch Liicken getrennt, die dem Durchtritt von Driisen und Gefassen 
di(Mien. Hier findet eine dichtere Verfilzung starker elastischer Fasem statt, 
die d(Mi Uebergang des Lig. vocale in den Fnserknorpehvulst vermitteln. 
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Ks scheint nicht richtig die Maciila flava als aus Netzknorpel bestehend 
aiizuseheu, da sich hier nur besonders reicliliche iii parallelen Zugen an- 
geordnete elastische Fasem mit zahlreichen Rundzellen finden. 

Ueber das Verhalten der elastischen Fasern im freien Theile des La- 
biura vocale bringt schon Harless^e eine ausgezeichnete und ziitreffende 
Schildenmg, die mit meinen Befunden iibereinstimmt, wahrend Grutzner 
eine bestimmte regelmassige Aiiordnung in dem eijistischen Gewebe kaum 
)ierausfu)den komite. 

In ganz regelmassiger Wei8e begegnet man unter dem Epithel direct 
unter der subepithelialen Faserschicht, die, wie spater dargestellt wird, 
(iurch einen Faserzug starkerer elastischer Fasern gebiidet wird, parailelen 
sagittal gerichteten Faserziigen, die parallel dem freien Stimmbandrande 
verlaufen. Die Fasern sind aufTailend wenig geschl^ngelt und zeigen auch 
keine Neigmig zu Anastomosenbildungen. Ihrc Dichtigkeit wechselt in den 
verschiedenen Hdhen des Ligaments. Am starksten und dichtesten sind sie 
in den beiden miteren Dritteln des Labium vocale, wo sie in regelmUssiger 
Starke und luckenloser Anordnung bis an jene subepitheliale Schicht heran- 
reichen. Nfthert man sich dem oberen Drittel des Labium vocale, so finden 
sich die Fasern sparlicher, sie lassen Lucken zwisclien sich und entfemen 
sich mehr und mehr vom freien Rande der Stimmlippe, indem sie eine 
Richtung nach hinten und aussen annehmen. In Folge dieses Verhaltens 
sehen wir denn auch auf Frontalschnitten im Labium vocale bei schwacher 
VergrOsserung eine dunkle Stelie, die sich nicht bis zu dem oberen Rand 
der Stimmlippe erstreckt und am starksten in ihrem unteren ITieile her- 
vortritt (Abbildung 6). Wenden wir starkere Vergrosserung an, so lost sic 
sich in eine Masse von dimkel gefarbten Punkten *auf: den im (juerschnitt 
getroffenen sagittal verlaufenden ela^ischen Fasern des Lig. vocale, an die 
sich nach aussen der M. vocalis anlegt. Da im unteren Theile der Stimm- 
lippe das elastische Gewebe bis dicht an das Epithel herangeht, wahrend 
der obere Theil derselben zwischen Epithel und Lig. vocale noch eine Ein- 
lagerung von lockerem Bindegewebe erfahrt, erklSrt sich die 6fters zu 
beobachtende Erscheinung, dass bei Infiltraten der Stimmlippe eine Langs- 
furcbe zu sehen ist, die jene der Lange nach zu theilen scheint. Sie er- 
klart sich dadurch, dass hier das Lig. vocale dem Epithel so fest anliegt, 
dass eine Abhebung, die nach oben und nach unten bei Anschwellung des 
submuk5sen Gewebes leicht moglich ist, hier nicht erfolgen kann. Wenn 
von verschiedenen Laryngologen die fešte Anheftung der Schleimhaut am 
Stimmband mit der Begrundung geleugnet wurde, dass sich die Schleim- 
haut mit der Pincette zeltartig abheben lasse, so meinen die betreffenden 
Autoren eben nicht den imteren Theil der Stimmlippe, wo das Stimmband 
ohne submukdses Gewebe direct an das Epithel herantritt, sondern den 
oberen Theil derselben, wo zwischen Ligament und Schleimhaut ein mit 
lockerem Bindegewebe erfullter Raum besteht, der die zeltartige Abhebung 
der obersten Gewebsschichten ermoglicht. 

Lateral von der Schicht paralleler sagittal gestellter elastischer Fasern 
Hndet .sich eine Uebergangsschicht, in der neben den sagittaleu auch schrag 
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und fronta! verlaufeiide Fasern auftreton, die durch gegenseitige Veriist*'- 
lung und Theilung der Fasern ein Netzwerk bilden, das zunachst noch ein 
Uebenviegen der sagittalen Fasern erkeunen Ijisst, um endlich an der Grenze 
z>visclien Ligament und M. vocalis ein regelloses Netzwerk zu bilden, das, 
aus ausserst feinen elastischen Fasern gebildet, die dem Ligament gleich- 
gorichteten Faseni des Muskels umgiebt (Abbildung 7 und 13). 

Im hinteren Antheil bildet das Lig. vocale nicht mebr das einheitlichc 
Ganze, den compacten Strang, den es im Anfange darstellte, sondem os 
lr»st sich in einzelne Biindel auf, die verschiedenen Ansatzstellen zustreben. 

Die wichtigste Insertion ist die am Proc. vocalis des Arvknorpois. 
Ganz allmahlicb, ohne dass sie oinzeln abzugrenzen waren, geht hier das 
olastiscbe Cie\vebe des Lig. vocale in den Netzknorpel des Proc. vocalis und 
dieser in den byalinen Knorpel der C'art. arytaenoidea i'iber. 

Diese Verbaltnisse beschreibt Rheiner^, der die netzknorpelige Structur 
des Proc. vocalis zuerst feststellte, in folgender zutreflfenden Weise: Die 
angrenzende Partie der unteren Stimmbilnder besteht aus einer ausserst 
dichten Verfilzung der elastischen Elemente, die ganz continuirlich mit dem 
Gewebe des Proc. vocalis verschmoizen zu sein scheinen, allmahlicb deut- 
licher Knorpelzellen in sich aufnehmen und diesfjlben nach allen Seiteii 
umspinnen. Je weiter man nach dem Gentrum kommt, um so lichter wir(l 
die Intercellularsubstanz, um so sparsamer die faserigen Elemente, bis 
schliesslich die Grundsubstanz ohne alle faserigen Elemente ist und aus 
HMner hyaliner Knorpelsubstanz besteht (Abbildung 10). 

Ausser dieser Insertion giebt Htricker noch drei Faserbundel an, von 
denen das eiue sich am hinteren Winkel des Ventrikels nach oben wendet 
imd einer Partie des Lig. thyreoarytaenoideum superius entgegenzieht, ein 
zweites sich h5her oben an der Spina inferior des Giessbeckenknorpels an- 
setzt und so den Proc. vocalis deckt, ein drittes endlich, der Lage nach 
am tiefsten, in der Nilhe des Stimmfortsatzes in 5 oder 6 schwHchere Ziige 
verlauft, welche in kurzen Zvvischenrilumen sich an der medialen FlSlche 
des Giessbeckenknorpels, an der inneren Seite der Kapsel des Cricoarytap- 
noidealgelenkes und selbst am oberen Randc der Lamina cricoidea fest- 
setzen. 

Wahrend die zuerst orwalinten Fasern in Gestalt von vertical gestellten 
elastischen Fasern, die vor dem Aryknorpel zwischen Lig. vocale und Lig. 
ventriculare ausgespannt sind und in der That dazu beitragen, den Ven- 
trikel nach hinten abzuschliessen, nur sparlich nachzuweisen sind, ohne 
dass sie eine geschlossene F\isermasse bilden, findet man am hinteren Endo 
des Stimmbandes nach aussen gerichtete starke Faserbundel, die vom Proc. 
vocalis aus, indem sie die Fovea oblonga iiberbrucken, zur Linea arcunata 
und zum Colliculus des Aryknorpels ziehen (Bild 10). Diese Faseni dienen 
dem M. vocalis theihveise zum Ansatz. Wahrend bei diesen beiden Faser- 
complexen ihre Zugehorigkeit zum Lig. vocale dadurch erwiesen ist, dass 
sie sich auf Schnitten finden, die das Labium vocale im Bereiche des 
Plattenepithels trafen, gehoren die in der dritten Rubrik zusammengefassten 
Fas(Tbiindel, die (muo Endigung des Lig. vocale^ darstellen soUen, zweifel- 
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los Zlim obersten Aiitheil des Conus elasticus, fiir den ich an der Haiid 
von Tafel 3 ganz gleiche Insertionsverhaltnisse beschreiben komite, so dass 
ich als hintere Insertionen fur das Lig. vocale iiur cinen Ansatz am Proc. 
vocalis, einen solchen an der Linea arniata imd ein Verbindungsband zum 
Lig. ventriculare unterscheiden raOchte. 

3. Ligamenitum ventriculare. 

Das Ligament findet sich in die Plića ventricularis eingelagert. die 
eiiie Uinschlagsfalte der Schleimhaut darstellt, in die nach den Angabon 
Lautb's auch die snbmukOse elastiscbe Faserschichte, die Membrana 
larvngis elasticfa, einbezogen werden soli; durch Einlagerung zahlreiclier 
Drusonmassen, die aas acinosen Drusenstrangen bestehen, wird ihre Gestalt 
bedingt. Nach diesem Driisenreichthum bat Luschka deshalb gewissor- 
maassen Recht, wenn er das Taschenband de potentiore als Crista glandii- 
losa laryngis bezeichnen m5chte. 

Wa« die elastischen Elemente des Lig. ventriculare, so \vie sie in der 
Litteratur geschildert werden, anbelangt, sind sich die nieisten Autoren 
oinig, dass mau das elastiscbe Gewebe nicht als eine selbststandige Bander- 
masse auffassen durfe, sondern als einen Hestandtheil der hier besonders 
entwickelten Membrana^ larvngis elastica. 

Luschka druckt sich sehr vorsichtig aus, dass die Taschenbander 
erst durch die Einlagerung ihres elastischen Gewebes einigermaasscn die 
Eigenschaften von Bandern erbielten und giebt spater an, dass ein Stra ng 
elastischer Fasern sich am vorderen und hinteren Endo isoliren lassc. 

Nach Strickor lasst sich ein Lig. thyreoarytaenoideum superius fur 
sich nicht darstellen; er fand weder eine ausschliessliche Richtung der 
Fasern noch dieselben zu einer Bandmasse vereinigt vor, sondern giebt 
vielmehr an, dass unregelmassige elastiscbe Ziige mit Beimischung von 
Bindegewebe bald auseinanderfahren, bald sich wieder vereinigen, vvodurch 
grosse Lucken entstehen, in denen Haufen von Fettzellen und Driisen ein- 
gelagert liegen. Henle erkennt eine sagittale Hauptrichtiuig der zu einer 
Masse zusammengetretenen elastischen Fasera an, die sich im vorderen 
Drittel ziemlich selbststandig erhalten, weiter nach hinten aber durch ein- 
gelagerte Schleimdrusen in stjirkere und schwachere, in den Zwischen- 
raumen der Drusen anastomosirende Ziige zerlegt werden. 

Wahrend die vordere Insertion der Lig. ventricularia an dem oberen 
ITieile des Schildknorpelwinkels und am Lig. th3rreoepiglotticum allgemein 
anerkannt ist, bestehen iiber die hinteren Insertionen desselben einige Ver- 
schiedenheiteu, die diu-auf zu beziehen sind, dass hier zwischen Lig. ven- 
triculare und Lig. vocale eine enge Verbindung eintritt durch elastiscbe 
Fasern, die nach dem einen Autor als Bestandtheil des einen, nach dem audeni 
als solche des andem Bandes betrachtet werden. Daraus folgt, dass gewisse 
Faserziige, die schon auf Seite 194 fur das Lig. vocale angefuhrt worden sind, 
sich wiedenim bei der Schilderung des Lig. ventriculare vorfinden milssen. 

Nach Bild 5 und 9 ist zu erkennen, dass die eLastischen Faseni dt^s 
Lig. ventriculare zu deutlirh hervortretenden Strangon angeordnet sind, 
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die eiiie regelmassige Vorlaufsrichtung iniio halten, wenn sie auch hesonders 
im niittleren und hintereii Bezirk voii reichlichen Drusenstrangen durch- 
setzt sind. Nachdem das Band mit einigen starken parallelen Strangen 
vorn am inneren Schildknorpelwinkel oder am Lig. thyreoepiglotticum in 
dem Bezirke der lucisura thyreoidea seinen Ursprung genommen hat, theilt 
os sich in zahlreiche olastische Faserbundel, untor denen besonders eins 
horvorsticht, das an der laryngealen Seite der Plića ventricularis verlauft. 
Die eiastischea Fasern, welche diese Biindel ziisammensetzeu, sind einander 
parallel und sagittal gerichtet, wobei sie Anastomosen mit einander bilden. 
In die durch die Theilung des Ligaments in Bundel, die sich trennen und 
wieder vereinigen, entstandenen Hohlraume legen sich reichliche acinosr 
Driisen ein, an denen ich eine typisch strangfOrmige Anordnimg nicht her- 
vorheben mochte. Ausser den Driisen findet sich in der Plića ventricularis 
und damit auch im Bereiche des Lig. ventriculare der M. ventricularis^. 
Ein besonderes Verhalten der elastischen Fasern des Ligaments zu Fasern 
dieses Muskels konnte ich nicht nachweisen. 

Wie ich schon oben betonte, dass constant starkere ela,stische Faser- 
mengen auf horizontalen Schnitten an der larvngealen HSllfte des Taschen- 
l)andes hervortrslten, so fand sich dies auch an Frontalschnitten bestatigt. 
wo eine starke Anhaufung quergeschnittener elastischer Fasern nahe der 
laryngealen Oberflache jener Falte zu bemerken ist, wfthrend die ventricu- 
lare Portie zahlreiche Driisen und weniger elastische F.isem enthSlt. 

Der hintere Bezirk des Lig. ventriculare macht weniger den Eindnick 
eines Ligaments, da sich die elastischen Fasern hier nicht zu den deutiich 
hervortretenden Strangen vereinigen wie am vorderen Ende. Trotzdeni ist 
es moglich, bestimmte Verlaufsrichtungen der zwischen den Drusen gela- 
gerten Fasern zu erkennen und fur sie bestimmte Insertionspnnkte anzugeben. 

Auf Bild 5 bemerkt man, dass ein Biindel von Fasern in sagittaler 
und horizontaler Richtung sich nach hinten dem medialen Rande des Ary- 
knorpels zuwendet. Wahrend es hier nur zum Theile seine Insertion findet, 
ziehen die Fasern zwischen Knorpel und Schleimhaut weiter nach hinten 
und gehen in die Interarytaenoidealschleimhaut iiber. SchwiLchere Faser- 
mengen ziehen nach der vorderen Fiache des Aryknorpels und inseriren 
dort am Perichondrium oder sie biegen nach aussen um upd setzen sich 
am lateralen Rande des Knorpels fest. Ausserdem weisen im Querschnitt 
getroffene Fasern auf Horizontalschnitten auf die Faserbiindel hin, die die 
schon Seite 194 envahnte Verbindung zwischen Lig. vocale und ventriculare 
herstellen. Tourtual bezeichnet dieselben als Lig. arcuatum, „das den 
Zwischenraum der Insertionen des oberen und unteren Stimmbandes in 
ahnlicher Weise ausfiillt, wie die Membrana semilunaris die innere Com- 
missur der Augenlider." Ausserdem findet, wie man an Sagittalschnitten 
sehen kann, am Colliculus des Aryknorpels eine Vereinigung von Faser- 
zugen statt, die einestheils von vorn oben vom Lig. ventriculare, andern- 
theils von vom unten vom Lig. vocale herkoramen und ebenfalls den Ven- 
ti-iculus laryngis uach hinten abschliessen. 

Als (leriisto des Lig. ventriculare und soniit auch der ganzen Plića 
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veiitricularis muss maii die elastischen Fasern betrachtcn und die Bozeich- 
imag als Ligament sclieint darnach vollkominen berechtigt. Weder die 
Drfisen noch die sparliclKjn Muskelzftge des M. veiitricularis sind im Stande 
iler Taschenfalte die daucrnde Gestalt zu geben. Durch die elastischen 
Fasern diirften sich auch die Vorgange erklftren, die die Ligg. ventricularia 
bei Defekten der Stimmlippen in den Štand setzen, theilweise funktionell 
ffir sie eintreten, indem durch einen Schluss der Taschenfalteu eine freilich 
toulose Stimmbildung veranlasst wird. 

n. Die Schleimhaut des Kehlkopfes. 

Wiihrend die Schleimhaute im Gegensatz zur jiussereu Haut, die sich 
durch cin reiches elastisches Fasemetz auszeichnet, im Allgemeinen nm* 
sparliche Mengen von elastischen F'asern enthalten, zeichnet sich die 
Schleimhaut des Kehlkopfes durch eiiien grossen Reichthum an denselben 
:ius3^*). Da man fand, dass das elastische Ge\vebe der Oberflache 
des Kehlkopfes in allen ihren Theilen der Schleimhaut folgte, hat man 
sie als die Membrana laryngis elastica bezeichnet, wobei man jedoch nicht 
verkannte, dass ihre Machtigkeit in den verschiedenen Bezirken des Kehl- 
koptes bedeutend variirt. Wahrend man stets hervorhob, wie wenig sie in 
der Umgebung des Ventriculus iaryngis entwickelt sei, betrachtete man 
gc\visse ligamentOse elastische Strange als besonders entwickelte Partien 
der elastischen Membran. 

Doch auch dies wechselt. Dass nicht alle Ligamente als Bestaudtheilc 
der Membrana elastica aufgefasst werden konnen, wurde am Conus elasti- 
cus gezeigt, wo beide Faserlagen durch lockeres Bindegewebe im subglot- 
tischen Raume getreimt sind, so dass man sie nicht gut als eine Faser- 
schicht, als eine einheitliche Bildung auifassen kann. Anders verhalt es 
sich am Lig. vocale und Lig. ventriculare. Da hier die elastischen Fasern 
zu tStrangen geordnet sind, die bis nahe an das Epithel herangehen, hat 
maii hier eher die Berechtigung, sie aLs Verdickungen der Membrana 
elastica anzusehen. Wie man schon in Anbetracht des Mangels an elasti- 
schen Fasern im Ventriculus laryngis von einer Membrana laryngis elastica, 
\vie ich meine, nicht sprechen kann, so gerath man in noch grosseren Con- 
flikt, wenn man diese elastische Kehlkopfmembran nach unten abgrenzen 
soli. Da diese elastische Fasei'schicht, ohne im geringsten in Stilrke oder 
Anordnung eine Aenderung zu erfahren, sich continuirlich in die Trachea 
fortsetzt, darf man sie meines Erachtens nicht als eine specifische Bildung 
in der Schleimhaut des Kehlkopfes, sondern als eine den oberen Luftwegen 
genieinsame Schleimhautlage bezeichnen, die sich bis in die groberen Bron- 
chien vorfindet. 

In der Schleimhaut folgt direct miter dem Epithel eine dimne Schicht 
von eng aneinanderliegenden elastischen Fasern, deren Richtung und gegen- 
seitige Anordnung in den verschiedenen Bezirken des Kehlkopfes wechselt, 
jedoch als ein constanter Bestandtheil der Schleimhaut angesehen werden 

*) 1. c, S, 23. 
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nmss. Sio schoiiit ein Analogoii zu der Bilduug zu seiu, die Uuiia^- iu 
dcr meiischlichen Haut constant angetroffen und mit dein Nameti des sub- 
(ipithelialen elastischeu Netzes bezeichnet hat. Wie dieses an der ausseren 
Haut, so folgt diese subepitheliale ehistische Faserschicht, unter dem Epi- 
tliel „wie eiiie Guirlande" liegend, allen Erhebungen und Senkuiigen der 
Schleimhaut. \Vahrend sie Unna als ein Netz von sich theilenden und 
wiedervereinigeuden Fasem schildert, kanu man au der Schleimhaut keiue 
Norm fiir ihren Faserverlauf angebeii; wahrend die Hauptrichtung am Lig. 
ventrieulare und im subepiglottischen Raurae eine verticale ist, findeu Ab- 
weichungen besonders im Bereiche des Couus elasticus statt; in den Ligg. 
vocalia nehmen die Faseni eine ausschliesslich horizontale Anordnung an. 

Da allen diesen Fasern das gemein ist, dass sie bis an die basaleu 
Epithelzellen heranreichen, drangt sich die Frage auf, wie es da eigentlich 
mit der Basalmembran stehe, einer Bildung, die von den verschiedensteii 
Autoren beobachtet ist, die nach den Kinen in jeder Schleimhaut, uach 
den Andeni nur iu bestimmten Bezirken derselben zu finden sein soli, 

Rheiner^ giebt an, dass au( das Epithel ein sehr schmaler Sauni 
homogenor vollkommen durchsichtiger Bindesubstanz folge, der sich zu- 
weilen als selbstandige Schicht fftrmlich aufzuheben scheine, in den meisteu 
Fallen aber mit der Grundsubstanz der unterliegenden Schleimhaut iibenill 
ein Continuum bilde mid bloss eine faserlose Schicht derselben darstelle. 
Luschka^i bestatigt dies nur fur die Ligg. vocalia, an denen sich eine 
homogene helle Grenzschicht von wechselnder Dicke in der Regel an das 
Epithelium anschliesse. Im Uebrigen fand er, dass die fibrillare Bindesub- 
stanz sich stets bis unmittelbar an das Epithel erstrecke. 

Nach Toldt28 zeigt sich eine Grenzschicht der Schleimhaut gegen das 
Epithel an Querdurchschnitten als ein glasheller Saum, dem entsprechend 
er am Pferdekehlkopfe durch Behandlung mit Natronlauge eine Basement- 
niembran isoliren konnte. 

Nach Franke 125 findet sich am ganzen Stimmbande zuweilen, jedoch 
durchaus nicht immer, eine hyaline Grenzschicht. 

Kanthack^ konnte am Neugeborenen eine glasige Grenzmembran nicht 
finden und halt die entgegengesetzten Befunde fiir ein Kunstprodukt oder 
\venigstens fiir eine optische Tauschmig. 

Nach diesen widersprechenden Ansichten iiber eine Bilduug, die, wenn 
sic constant ware, wohl zu keinera Zvveifel Anlass geben kSnnte, gewiuut 
es den Anschein, als ob mit den bisher ublichen Untei-suchungsmethoden 
eine Entscheidung iiber die Existenz dieser Membran noch nicht zu treffen 
gewesen ware. Dio auf elastische Faseni gefiirbten Praparaten, die die 
bis an die Epithelzellen heranreichende subepitheliale elastische Schicht 
erkennen liessen, legton den Gedanken iiahe, dass in der Schleimhaut des 
Kehlkopfes diose als Basalmembran bezeichnete Bildung weiter nichts als 
die elastische Faserschicht sei. Eine Stiitze erhalt diese Meinung sowohl 
durch Toldt als Kanthack. Wciin nach erstereni die Grenzschicht durch 
Behandlung mit Natronlauge besonders deutlich hervortritt, und nach letz- 
terem das, „was inan fiir eine Basalmembran halte, an dcmselben Prapa- 
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ruto vorschiedeuo Bilder zei^e, an ciiier Stelle eiiien lioino«:;('neii Strcifeii, 
aii eiiier andcreu deutliche Faserung", so ergiebt sich daraus, dass die s(»- 
•:;ei)annte Grenzmembran aus eiiiem Gewebe besteht, das resistent gcgeii 
Natronlauge ist, also sehr wohl elastisches Gewebe darstellen kanu, wali- 
rend der iibrige Befund beweist, dass die Structur der Merabran keine 
homogene ist, sondern sich aus verschiedenen Fasern aufbaut. Besonders 
aulTSllig und beweisend fur meine Annahme scheint mir ferner die That- 
snclie zu sein, dass nach Luschka und FrSlnkel diese Grenzsckicht sich 
iu au>;gepragter Weise ani Labium vocale finden soli. Da hier die Fasern 
der subepithelialen Schicht sich durch parallele Aneinanderlagerung unter 
dem Plattenepithei zu einem feinen Strange verdichten (Abbildung 7), ist 
es natiirlicb, dass diese Bildung auf Schnitten deutlicher hervortritt, als 
die netzformig verschlungenen Fasern dieser Schicht in der ubrigen Schleira- 
haut, wo sie theiis als Punkte, theils als durcheinanderlaufende Linien ent- 
sprechend ihrer mehr verticaleu oder horizontalen Faserung zu sehen sind. 
Eine weitere Frage in Beziehung mit der subepithelialen Faserschicht 
richtet sich nach ihrem Verhalten zu den Epithelzellen. Es finden sich in 
der Literatur verschiedene Bemerkungen daruber, ob die elastischen Fasern 
:ui den Fusszellen des Epithels halt machen, oder ob sie zwischen die 
Zellen hineindringen und sich dort verasteln. Unna'**^ hat an der menscli- 
iiehen Haut gefuuden, dass feine Fasern aus dem subepithelialen Netze 
sich hin und \vieder zwischen zwei basalen Epithelzellen verlieren, ein Ver- 
halten, das Baltzer^^ ganz analog beschrieben hatte. Doch Zeuthoefer^^ 
widerspricht dem und leugnet, dass je elastische Fasern bis zwischen die 
basalen Epithelzellen vordringen. Er weist dabei sehr richtig auf die Tau- 
schungen hin, denen man bei der Beurtheilung der mikroskopischen Bilder 
dadurch ausgesetzt ist, dass man oft geneigt ist, das, was raumlich uber 
einander liegt, als neben einander hegend za deuten. 

Bei oberflJlchlicher Betrachtung hat es mir oft scheinen wollen, als ob 
feinste elastische Fasern, die bei der Vergrosserung mit Oelimmersion 
(Leitz 1/12) fast an der Grenze der Sichtbarkeit waren, von der subepithe- 
lialen Schicht abb5gen und sich z\vischen den Epithelzellen verastelten, 
um schliesslich wieder in die Faserschicht abzubiegen. Beeonders httufig, 
ich mochte fast sagen regelmassig, fanden sich derartige Bilder an der 
unteren Grenze des Labium vocale, die durch eine feine Langsfurche be- 
zeichnet wird, in der Platten- und (^ylinderepithel zusammenstossen. Da im 
Gegensatz hierzu an dem Plattenepithei der Stimmlippe, dort wo die sub- 
epitheliale elastische Schicht sich gerade besonders eng an das Epithel an- 
h?gt, keine derartigen VerUstelungen zu bemerken waren, drilngte sich mir 
die Vermuthung auf, dass die beobachteten Verastelungen der elastischen 
Fasern im Epithel optische Tauschungen seien, die dort, \vo die subepithe- 
lialen Faseni nach allen Richtungen durch einander verlaufen und eiiier 
wftniger glatten Epithelschicht auf liegen, mehr zur (leltung kommen miissen, 
als dort, wo parallele Fasern einem vollig straifen Epith(»l auf liegen, \vie 
am Labium vocale. 

Vergleicht man bei feinster Einstelluug des Mikroskops zu gleicher 
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Zoit Zullkorn und elastisclie Fasern, so fiiidet man stets, (hi.ss bci(l<? uiclit 
bei gleichor Einstellimg gleich scharf zu erkenneii sind und eine Drehuni^ 
an der Mikrometerschraube iiberfuhrt einen, d;iss das Verhalten der feincii 
ehistischen Fjisern, dass sie zwi8chen Epithelzellen eindringen, die Kenio 
unigreif(»n, sich trennen und wieder vereinigen, nichts weiter als eine op- 
tische Tauschung sei. 

Auf die subepitheliale elastische Schicht der Kehlkopfschleimhaut folgt 
eine zweite tiefer liegendc, die in der von Luschka als subepitheliale 
Schleinihautschichte bezeichneten Partie der Mucosa liegt, die ausser durch 
den Reichthum an Zellen, auch durch die reichliche Einlagermig von 
Driisen in alien Bezirken ausser den Labia vocalia ausgezeichnet ist. 

lm (lebiete des subglottischen Kehlkopfrauraes besteht dieselbe aiLs 
circuliiren Faserziigen, die nacli vorn in die starken Faserziige des Conus 
(Oasticus resp. in die verticalen Bundel im vorderon Schildknorpelwinkel 
ausstrahlen, nach hinten ebenfalls in die in der Interarytanoideal8chleimhaut 
befindlichen verticalen Fasern iibergehen. Die circularen, horizontalen 
Faserzuge umgreifen nicht das gauze Lar}'nxluiuen , sondern bilden an der 
vorderen ('ommissur einzelne Strange, die sich nicht an der Falteiibildunj; 
d(^s Epitheis betheiligen, sondern mehrere Erhebungen und Senkungen der 
Schloimhaut, indem sie geradlinig unter denselben hinwegzieben, umgreifen. 
In den grSsseren Falten der Schleimhaut finden sich auch kreisfonnigo 
Anordnungen der Fasern der subepithelialen Schichte, die Maschcn zwisclieii 
sich lassen, die ('apillaren zum Durchtritt dienen. Die Fasern dieser Netzo 
stelien zuweilen auch mit den circulai-en Biindehi in Verbindung (Bild is). 
Es scheint mir, dass diese Fasersjsteme mit den vonBaltzer^® erwahnten 
kafig- oder strauchwerkartigen Anordnungen der elastischen Fasern in den 
Papillen Aehnlichkeit haben. 

Die horizontale Faserrichtung dieser circular angeordneten Schicht 
geht nach hinten zu allmahiich in eine schrilge Richtung uber, bis an der 
hinteren Commissur eme Vereinigung mit den verticalen Btindeln der Inter- 
arvtanoidealschleimhaut erfolgt. 

In diese elastische Faserung, die wohl der als Membrana laryng:is 
olastica bezeichneten Faserschichte entsprechen diirfte, finden sich reich- 
liche Driisen eigelagert, die ebenfalls circular um das Larynxlunien ange 
ordnet nach innen und aussen von den besprochenen ehistischen F^eni 
umgeben werden. Eine engere Beziehung zwischen Driisen und elastischen 
Fasern scheint mir nicht zu bestehen. Von Baltzer, Unna und Zeut- 
hofer ist bei ihron Untei-suchungen iiber die elastischen Fasern der Haut 
auch ihr Verhalten zu den Schweissdriisen studirt worden. Alle fanden, 
was auch Blaschko^* an der Haut von Silberarbeitern nachweisen konnte, 
dass die Ausfuhrungsgango jeuer Driison von langsgerichteton und von 
circularen Fasoni umgeben seien, von denen nach Unna die ersteren sehr 
iil)er\viegen. Dicsf^ „Einscheidunj^" der Drfisengange durch die Langsfa.seru 
soli dort, \vo (ier Uebergang in die Driisenkniiuel stattfindet, plOtzlich auf- 

horen. 

An den acinosen Driisen im subglottischen Theile lassen sich — wie 
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ieh vou vonihereia bemerken will: in Uebereinstimmung mit den Befuiideu 
au den Driisen der Plića ventricularis sowie des ubrigen Kehlkopfes — 
an den Ausfuhningsg&ngen elastische Fasern verfolgen, die mit der sub- 
epithelialen elastischen Faserschichte der Kehlkopfschleimhaut ein Conti- 
nuum biiden, der Gestalt, dass man an Stellen, wo der Schnitt den Drusen- 
gang langs getroflfen hat, beobacbten kann, wie dem Epithel, das von der 
Bedeckung der Scbleimhaut ans in das Lumen des Driisenschlaucbes ab- 
biegt, auch die subepithelialen elastischen Fasern folgen und eine kleinc 
Strecke weit den Drusenausfuhrungsgang umkleiden. Umspimiende circulare 
Faserzuge gelang es mir nicht nachzuweisen. Wie ferner eine Beziebung 
der elastischen Fasern zu den Đriisenknaueln der Haut nicht zu bestehen 
scheiut, so sind auch die Acini der Driisen im Bereiche des Kehlkopfes 
frei von umspinnenden Fasern, sondern sind einfach in Liicken eingelagert, 
welche das elastische Gewebe fiir sie ubrig ISlsst. 

Die Scbleimhaut des Ventriculus laryngis entbehrt mit Ausuahme der 
spSlrJichen subepithelialen elastischen Faserschicht, fast aller elastischer 
Elemente. 

In der Plića ventricularis folgen auf die deutlich ausgeprilgte sub- 
epithcliaie elastische Schicht die Fasern des Lig. ventriculare. 

In der Interarvtanoidealschleimhaut finden sich neben zahlreichen 
Drusen und lockerem Bindegewebe die schon erwahnten verticalen Faser- 
zuge. 

Wahrend die oberste subepitheliale elastische Faserlage als eine con- 
stante Bildung betrachtet werden mnss, die sich in allen Bezirken der 
Kehlkopfschleimhaut wiederfindet , wechselt die tieferliegende sabmu- 
kose Faserschicht in Bezug auf ihr Vorkommen und ihre MSchtigkeit in 
weiteii Grenzen, die rfch nach dem Vorhandensein von submukosem Binde- 
gewebe richten, so dass sie dort, wo eine Submucosa fehlt, v6llig in NVeg- 
fall kommt. Wie schon an dem Labium vocale die inuige Verbindung 
hervorgehoben wurde, welche das Ligament mit dem Epithel ohne Zwischen- 
lagerung von lockerem Gewebe erfahrt, so haftet auch an dem seitlichen 
medialen Theile des Proc. vocalis die Scbleimhaut ihr^r Unterlage fest an 
und eine Abhebung erscheint sowohl bei eutzundlichen Infiltraten als 
auch auf mechanischem Wege vollig unmoglich. Eine Folge davon ist 
die bekannte pathologische Erscheinung, dass bei entziindlichen Schwel- 
lungen der Kehlkopfschleimhaut die Gegend ara Proc. vocalis eine dellen- 
artige Vertiefung zeigt. Wenn man als Ursache fur dieses Verhalten den 
Mangel von submukOsem loćkeren Bindegewebe angegeben hat, so scheint 
mir dabei ausserdem eine innige Verbindung der Scbleimhaut mit dem 
Knorpel durch reichliche elastische Fasern keine unwesentliche Rolle zu 
spielen. 

Man beobachtet an Horizontalschnitten (Bild 10), \vie der elastische 
Faserknorpel des Proc. vocalis, der im Bereiche des Cylinderepithels unter, 
dem Labium vocale von der Epithel schich te noch durch Bindegewebe ge- 
trenut ist, in die Driisen eingelagert ist, die eine Fortsetzung derer der 
Interarytanoidealschleimhant darstellen, sich mit Beginn des Plattenepithels 

ArchiT ffir L»ryiigoloKie. 4. Bd. 2. H. i i 
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(ler StimiTilippe dor Obcrflache mehr und mehr nahert, bis er schliesslich 
sich direct an das Epithel anlegt. Die elastischen Faseni, welche die 
Zellen des Netzknorpels des Proc. vocjilis umspiiinen, treten bis an das 
Epithel heraii und stellen auf die Weise die enge Verbindung zwi8chen 
Knorpel und Epithel her. Die Folge davon, dass hier der Knorpel des 
Proc. vocalis nach dem Kehlkopf lumen hin allein von dem ihm innig an- 
haftenden Epithel bedeckt wird, ist die bekannte Erscheinung, dass au 
dieser Stelle gem perichondritische Abscesse des Arjknorpels zum spon- 
tanen Durchbruch kommen. 

Die Seitenwand des oberen Kehlkopfabschnittes , also der Bezirk 
zwischen Plića ventricularis und Plića aryepiglottica bildet nach unten 
mit der Taschenfalte und nach vom mit der Epiglottis ein Gontinuum. 
In ihr finden sich zwischen den reichlichen Drusen strangartig verlaufende 
elastische Fasern, deren Anordnung der in dem Lig. ventriculare ahnelt, 
dio nach oben zu immer sparlicker werden. Ihre Faserrichtung entspricht 
etwa der der aryepiglottischen Falte. An dieser eine Umschlagestelle der 
Schleimhaut darstellenden Falte, wo die Schleimhaut des Lar}Tix in die 
des Pharynx iibergeht, findet sich unter Abnahme der Drusen und elastischen 
Fasern hauptsachlich lockeres Bindegewebe, so dass die Negirung der 
Bezeichnung dieser Falte als Ligament vollkomraen gerechtfertigt ist. 
Wahrend der vordere Ansatz dieser Fasern am Lig. thyTeoepiglotticum 
resp. der Epiglottis erfolgt, streben die hinteren Fasern der Vorderflache 
des Aryknorpels, sowie der Cart. corniculata (Santorini) und der Gart. 
cuneiformis (Wrisbergii) zu. 

Die Verhatnisse an der Epiglottis sind voUkommen klar gelegt und 
ich konnte keine Befunde finden, die sich mit den in den Lehrbuchem 
befindlichen Angaben deckten. Das Lig. thvreoepiglo'tticum tritt als starker 
vertical gestellter elastischer Strang hervor, der beiderseits von dem Rande 
der Incisura thyreoidea superior entspringt und sich mit den zahlreichen 
elastischen Fasern des Netzknorpels der Epiglottis vermischt. Durch 
schwachere elastische Faserziige steht die Epiglottis und ihr Band beider- 
seits mit der Seiten\vand des Kehlkopfes in Verbindung. Dass die Schleim- 
haut der lar\'ngealen Oberflkche der Epiglottis dem Knorpel fester anliegt 
als an der oralen Seite, da dort die Submukosa ausserst spiirlich ist, ist 
bekannt, eine besonders hervortretende Betheiligung der elastischen Fasern 
findet dabei nicht statt. An der oralen Flilche fallen am sagittalen Schnitte 
besonders die etwas unter dem oberen Rande der Epiglottis von den 
elastischen Fasern ihres Netzknorpels abzweigenden starken Fasern des 
Lig. hyoepiglotticum auf. 

III. Verhftltniss des Lig. vocale zum M. vocalis. 

Da es sich bei der Frage, ob das Lig. vocale als Sehne oder als 
Fascio des M. vocalis aufzufassen sei, um den Zusammenhang und die 
Verbindung z\vischen elastischem Gewebe und Muskulatur handelt, lag e*s 
nahe, diosc Verhaltiiisse an den auf elastische Fasern gefilrbt^n Prftparaten 
zu untcrsucheii. 
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Um einen Ueberblick iiber den Štand dieser Frage zu hekoramcn, ist 
es iiicht zu umgehen, die einschlagige Literatur zu betrachten uud die aus- 
einandergchenden Ansichteii der Autoren in Kiirze darzulegen. 

Ludwigi7 beschreibt am M. thyreoarytaenoidens int. eine Porti o ary- 
vocalis, die von dem unteren Ende der vorderen Fl^he des Arvknorpels 
(zwischen Proc. vocalis und Proc. muscularis) ausgeht und in annahernd 
parallelen Bundeln auf der Stimmhaut verl^uft, um successive am Stimm- 
bande zu endigen. Die kurzesten Fasem hOren unmittelbar vor dem vor- 
deren Ende des Proc. vocalis, die langstcn neben der Cart. thyreoidea auf. 
Weiter, sagt Ludwig*), dass auf die Stimmmembran der M. thyreoarytae- 
noi^eus so aufgelagert ist, dass er als ein integrirender Bestandtheil der- 
selben angesehen werden muss, namentlich erstreckt er sich der Art iiber 
die ganze Breite der Membran, dass er nur einen sehr schmalen Rand des 
freien Theils unbedeckt lasst, dieser schmale Theil, das Stimmband der 
Anatomen, verh^lt sich als Sehne gegen die Mm. thyreoaryt., indera die 
Muskelfascikel, welche schief gegen den freien Rand treten, hier an der 
elastischen Masse enden. Schon vor Ludwig erw2ihnt Tourtual^^^ dass 
der M. thyreoai7t. int. an der ausseren FlS,che des Stimmbandas mid des 
obersten Theils der unteren elastischen Haut verlUuft, an welche beide sich 
viele seiner Fasem anheften. Zu Ludwig's Ansicht bekennt sich Henle, 
indem er sagt^***), dass die Biindel des Muskels ura so feiner werden, je 
itaher dem Rande des Stimmbandes sie liegen; „die dem Rande n&chsten 
verlaufen vereinzelt zwischcn den elastischen S.trangen des Lig. thyreoaryt. 
inf., mit welchem sie sehr fest zusammenhilngen ; eine Anzahl endet in 
diesen elastischen Strangen oder entspringt von denselben." In neuerer 
Zeithatsich Jacobson® mit dieser Frage besch^ftigt und beobachtet, dass 
an der ausseren Oberflache des unteren Theils der Cart. arytaenoidea be- 
ginnende Muskelbiindel sich allmahlich nach innen zum ft*eien Rande des 
Stimmbandes umbiegen und in demselben in schrilger Richtung mit ein- 
zelnen Gruppen von parallelen gradlinigen Fasem enden, die in das Ge- 
webe des Stimmbandes eindringen, gleichsam wie schrag stehende ZUhne 
eines Kamms. Ja er sah sogar senkrecht in das Stimmband gehende 
Fsisern, die, wie er glaubt, von der ausseren Wand des Kehlkopfes ihren 
Ursprung nehmen. 

Den Ansichten dieser Autoren steht eine grossere Anzahl gegenuber, 
die eine freie Endigung der Muskelbiindel im Stimmbande leugnen. An 
erster Stelle sei Luschka erwahnt, der sich davon iiberzeugte^i, dass alle 
dem freien Rande des Stimmbandes angehSrigen Fleischfasern des Muskels 
der ganzen Lange jenes Randes folgten und sich in ihrer rauskulOsen 
Eigenschaft vom Schildknorpel bis zur Cart. arytaenoidea erstreckten. 
Dieses Verhalten fand er sowohl an kindlichen Kehlk5pfen, als auch an 
solchen mit kraftiger Muskulatur. Krause^^, Griitzner^i und Sappey2° 
schliessen sich dieser Ansicht an. Wie schon Harless^« „das eigentliche 
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Stimiiibaud gewiss iiicht mit Unrecht als „die mit sehr vielen elastisphen 
Fasern gemengte Fascie des Stimmbandmuskels'^ betrachtete, fand von 
neueren Autoren aach Kaiithack^, dass das Stimmband nicht als die 
Tendo des Muskels im Lud^ig'schen Sinne aufzufassen sei. Die zu 
innerst gelegenen Muskelfasern verlaufen zwischen den elastischen Fasern, 
die sich hier aufzulOsen scheinen, „doch konnte man auch diese in Schnitteii, 
die ganz parallel dem Faserverlauf des Muskels aasgefallen sind, in ihrer 
ganzen Ausdehnung sehen." 

Dass es fiir die Funktion des Stimmbandes nicht gleichgiltig seiii 
kann, ob der Muskel durch Insertion im Lig. vocale selbst durch Einfugiing 
von Schwingungsknoten in die Stimmlippe, durch Anspannen oder Ent- 
spannen einzelner Bezirke der schwingenden Membran, „durch Verkiirzen 
oder Verlangem der sehwingenden Antheile der .Membran (SchrStter)" ge- 
wisse Varietaten der Stimme hervorrufen kann, liegt auf der Hand. Die 
laiTngologischen Lehrbiicher mussten deshalb auch Stellung zu dieser 
Streitfrage nehmen. Nachdem sich schon frfiher StOrk^a auf Grund seiner 
lar\iigoskopischen Erfahningen iiber die Erscheinungen bei Bildung der 
Fistelstimme fiir die Ludwig'sche Ansicht erklart hatte, drucken sich die 
neueren Autoren vorsichtiger aus. SchrOtter^* schreibt, dass es nochun- 
entschieden sei, ob sich einzeine Maskel fasern in verschiedener Liinge am 
freien Rande des elastischen Stimmbandes inseriren, wenn diese Annahine 
auch fiir die ?>klarung gewisser PhonationsvorgSinge sehr verlockend ware. 
Die Bemerkung FrankeTs^^j dass „wir den Muskel als das Parench>iii 
des StimmkOrpers erkennen und mitHarless das Lig. thyr. aryt. inf . mit 
der Fascie desselben vergleichen," scheint mir dafur zu sprechen, dass ge- 
namiter Autor ebenfalls eine Insertion des Muskels am Ligament nicht ao- 
nimmt. 

Zur Priifung der Frage nach der freien Endigung von Muskelfasern 
im Stimmbande konnen einzeine isolirte Schnitte keinen Anhalt geben, 
denn man kann nicht erwarten, dass dio Schnittrichtung stets den ganzeu 
Verlauf einer der hauiig nach verschiedenen Richtungen abgebogenen 
Muskelfasern treffe. \Venn man im gunstigsten Falle einmal eine derselben 
in ihrer ganzen Lange getroffen sieht, so ist das als Ausnahme zu be- 
trachten und man kann in Folge dessen auch nicht eine etwa in der Mitte 
der Stimmlippe in das Ligament abbiegende und dort aufh6rende Fasor 
praeter propter als eine frei endigende Muskelfaser betrachten, sondeni 
muss die Moglichkeit beriicksichtigen, dass sie wabrend ihres Verlaufes 
durchschnitten wurde. 

Ich untersuchte daher moglichst diinne Schnitte und verglich die in 
den Serien nebeu einandor liegenden Schnitte mit einander. An den Prapa- 
raten heben sich von den durch Orcein gefarbten elastischen Fasern die 
mit Pikrinsaure gelb gefarbten Muskelfasern deutlich ab. Der Einwaiid 
Jacobson's, dass Luschka im Rande des Stimmbandes nur LSLngsfasern 
gefiuulen habe, weil er mit bewaifnetem Auge ausschliesslich dunne Schnitte 
von Kinderkehlkopfen untersuchte, wird bei meiner Untersuchuiigsart ebenso 
binfilllig, \vie der andere, dass die alleinige Untersuchung an Kinderkehl- 
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kopfen nicht maassgebend sei. Wenn ich natiirlich auch gern zugebe, clasjs 
die Muskulatur bei Phthisikern und Kiiidem weniger kraftig entwickelt sei, 
als bei alteren kr^ftigen und gesunden Individuen *), so mOchte ich doch 
bezweifeln, dass die Biindel des M. vocalis beini Neugeborenen eine andere 
Insertion erfahren soUen als beim Erwachsenen. Um dafur einen positiven 
Beweis zu haben, untersuchte ich daher auch verschiedene Labia vocalia 
von Erwachsenen und konnte genau dieselben Verhaltnisse des Muskels 
zum Ligament constatiren wie im kindlichen Organismus. 

An Horizontalschnitten, die durch das Labium vocale gelegt sind, 
sieht man feinste Miiskelbundel besonders im vorderen uud hinteren Drittel 
in das Lig. vocale abbiegen. Ihre Verbindung mit dem elastischen Ge- 
webe des Lig. vocale durch die an dessen lateralem Bezirke befindlichen 
feinen elastischen Fasern ist eine ausserst innige, indem dieselben, an der 
Grenze der Sichtbarkeit befindlich, die einzelnen Muskelfasern von oben 
und unten umgreifen und auf diese Weise eine formliche Umhullung der- 
selben abgeben (Bild 13). Sie sind wenig geschlUngelt, von ziemlicher 
Lange, und durchkreuzen sich nach allen Seiten ; ausserdem kann man in 
ihnen hHufig eine dichotomische Theilung und bfischelfftrmige AuflOsung 
beobachten. Die Muskelziige, die an ihrer gelben FikrinsUurefarbung, ihrer 
Querstreifung und den schwach tingirten typischen Kernen deutlich zu 
verfolgen sind, enden theils scharf abgeschnitten, theils verschwinden sie, 
indem sie blžlsser und blUsser werden, allm%hlich. Da diese Fasern ausser- 
dem theils in spitzem, theils in fast rechtem Winkel in das Lig. vocale 
abbiegen, so findet man unbedingt eine Aehnlichkeit mit der von Jacobson 
gegebenen Schildenmg der freien Endigung. 

Die Annahme der Insertion von Muskelfasern am Lig. vocale, die sich 
oinzig auf derartige mikroskopische Bilder stutzt, ist nicht einwandfrei. 
Als erster Punkt muss daher erortert werden, ob es sich thatsUchlich um 
freie Endigungen der Muskelfasern handelt oder nur um Fasern, die 
wllhrend ihres Verlaufes in Folge ihres Uebertritts in eine andere Schnitt- 
ebene durchtrennt worden sind. An zweiter Stelle muss betrachtet werden, 
ob die histologischen Verhaltnisse zwischen Muskel und Band derartige 
sind, dass sie, verglichen mit den sonstigen AnsatzverhUltnissen von Muskel- 
zugen an elastisches^ Gewebe, thatsachlich als Insertionen gedeutet werden 
konneo. 

Wahrend die Hauptrichtung der Muskelfasern im Labium vocale eine 
dem Ligament parallele ist, bat Grutzner^i Muskelbiindel beschrieben, 
die zu zwei Systemen im vorderen nnd hinteren Drittel der Stimmlippe 
angeordnet aus dem Muskel abbiegen und aus der horizontalen Ebene in 
eine mehr verticale iibergehen. Da nun in auffalliger Weise an meinen 
Pr&paraten die Ausstrahlung von Muskelfasern in das elastische Gewebe 
des Lig. vocale im vorderen und hinteren Drittel desselben zu finden ist, 
liegt die Vermuthung nahe, dass die freie Endigung des Muskels in dem 
Ligamente durch diese in eine andere Ebene abbiegenden und deshalb 
wabrend ihres Verlaufes dm-chtrennten Muskelziige vorgetaucht werde. 

- *) Jacobson, 1. c. 
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Doch dies ist nicht die einzige Art des Muskelverlaufs, die eine freie 
Endiguug vortUuschen kann. Henle^^ giebt an, dass die dezn Rande des 
Muskels nachsten Bilndel vereinzelt zwischen den elastischen StrSngen des 
Lig. thyreoarytapnoideum inf. verliefen, mit welchem sie sehr fest zusammen- 
h&ngen; eine Anzahl endige in diesen elastischen Fasern oder entsphnge 
von ihnen. Dass Muskelfasem zwischen den elastischen StrlUigen des Lig. 
vocale verlaufen, konnte ich sowohl an Frontal- wre an Horizontalschnitten 
in deutlicher Wei8e beobachten. An ersteren sieht man zwisGhen Muskel- 
biindein und Ligament keine deutliche Grenze, sondem nachdem die Haupt- 
masse des Muskels medialwErts dem Ligamente Platz gemacht hat, sind 
noch vereinzelte in die elastische Faserung eingelagerte und von ihr rings 
umgebene im Querschnitte getroffene Muskelzuge zu finden. Die gleichen 
Fasern sind an horizontalen Schnitten zu beobachten, wo sie von der Haupt- 
masse des Muskels medialw[lrts in das Ligament abbiegen, ein Stuck in 
demselben beiderseits von elastischem Gewebe umgeben verlaufen, um sich 
schliesslich wieder den parallelen Fasern des M. vocalis zuzuwenden. Wenn 
derartig in das Stimmband abgebogene F'aseni nicht in einer Ebene ver- 
laufen und desshalb von einem Sagitalschnitte nicht in ihrer ganzen L^nge 
getroifen, sondem wahrend ihres Verlaufes durchtrennt werden, kann aueh 
hier der Anschein der freien Endigung der Muskelfasem erweckt werden. 
Ein derartiges Verhalten b.asirt nicht auf rein theoretischer Annahme^ 
sondern man kann h&ufig auf benachbarten Schnitten beobachten, wie von 
Muskelbiindeln, die auf dem einen Schnitte frei in das Ligament ausliefen, 
die Fortsetzung derselben und ihre Wiedervereinigung mit der Hauptmus- 
kulatur auf dem anderen Schnitte zu verfolgen war. 

Der zweite Einwand richtete sich darauf, ob die Annahme einer lu- 
sertion von Muskelfasem am Stimmbande in Beriicksichtigung der sonstigen 
Verbindungsverhjiltnisse zwischen Muskel und Sehne wahrscheinlich sei. 
Nachdem Treitz^^ die Behauptung aufgestellt hatte, dass die glatten 
Muskelfasem dort, wo sie sich an andere Organe anhefteten, von Sehnen 
umgeben seien, die aus elastischem Gewebe bestUnden, hat Balzer ein 
Rhnliches Verhalten auch fiir die (juergestreifte Muskulatur festgestellt. 
An Muskelfasem, die spitz zulaufend endigen, sah er, wie sie eine Fort- 
setzung in elastische Fasern fanden (an der Mucosa der Zunge). Zu- 
weilen sei der Zusammenhang zvvischen Muskelfaser und Sehne so eng, 
dass man glaube, die Muskulatur forme sich in elastisches Gewebe um; 
jedoch sjihe man deutlich die Fasern sich von dem Fasemetze fortsetzen, 
das die Muskelbilndel umgiebt. In ganz analoger Weise findet nach meinen 
Beobachtungen die Endigung von Muskelbiindeln des M. vocalis an den 
Stellen statt, wo erwiesenermaassen die Insejtion dieses Muskels an elastisches 
Gewebe erfolgt: also in dem vordersten Antheile am Faserknorpelwulst, 
hinten dagegen an den Bandfasern, die die Fovea oblonga Liberbriicken. 
Ganz allmahlich drangen sich dort von dem elastischen Gewebe der In- 
sertionsstelle aus zwischen die Muskelfjisern starkere elastische Fasera, die 
an Menge zunehmend, unter Betheiligung anderer sich durchkreuzender 
Fasoni die Muskol<*nden wie eino Scheide umgreifen und so als die sehnigf 
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Fortsetzung der eiiizehien Muskelbiindel , die die Insertion vermittelt, er- 
scheiiieii. 

Wahrend mir dies Verhalten als die typische Insertionsweise vou 
^iskeln an Sehnen erscheint, ist das Verhalten der angeblich im Lig. 
vocale inserirenden Muskelzuge eiii ganz Anderes. Von einer bestimmten 
Anordnung der elastischen Fasern um die Miiskelenden ist nichts zu be- 
nierken, denn die elastischen Fasern, die, \vie oben envilhnt, die Muskel- 
zuge vollst^ndig umspinneu, zeigen hierbei keine andere Anordnung als 
an den anderen Stellen der lateralen Partie des Lig. vpcale, wo sie eben- 
falls als dichtes Netz auftreten, das die anliegenden Muskelfasern mit in 
sich begreift. Ein Analogon dafiir, dass Muskelbiindel ohne scheidenai-tige 
Dmhullung durch elastische Fasern derartig scharf abgeschnitten , wie am 
Lig. vocale, an Sehnen inserirten, konnte ich nicht auffinden und die einzige 
Stelle, wo ich am Kehlkopfe eine stumpfe Endigung der Muskelfasern olme 
Betheiligimg von elastischen Fasern beobachten konnte, war das Perichon- 
drium; ein Verhalten, das gegeniiber den gegentheiligen positiven Befundeu 
nicht kurzer Hand auf die Insertionsweise zwischen Muskel und Ligament 
ubertragen werden darf. 

Trotzdem ich also nach allen diesen Beobachtungen nicht im Stande 
l)in, das Ligamentum vocale als die Sehne des M. vocalis aufzufassen, 
mochte ich doch nochmals die durch die umspinnenden elastischen Fasern 
erfolgende enge Verbindung zwischen beiden Theilen hervorheben und be- 
tonen, dass mir durch dieselbe und vor Allem durch die abbiegenden imd 
eine Strecke im Ligamente verlaufenden Muskelfasern eine ebenso feiiie 
Beeinflussung des Labium vocale mOglich zu sein scheint, wie man sie sich 
sonst ausschliesslich durch eine Insertion des Muskels am Ligamente erklilren 
zu kOnnen glaubte. 
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Erlftuterungen zu den Bildern: 

Bild 1 — 5 geben Horizontalscbnitte in den verscbiedenen Hoben eines Keblkopfes: 

derselbe war binten in der Mittellinie durcbtrennt. Auf Bild 1 ist die 

im Bilde linke Ringknorpelhalfte abgerissen. 
„ 6 zeigt einen Frontalscbnitt durcb die unteren 2 Drittel des Keblkopfes. 

Die Plicae ventric. befinden sich oben am Rande des Bildes. 
„ 7 zeigt in starkerer Vergrosserung den freien Antheil des Labium vocale, 

nacb oben rechts scbliesst sicb der M. vocalis an. Die lat-erale Partie 

des Ligaments mit ihren ausserst feinen Fasern zeigt leider keine detail- 

lirte Zeicbnung. 
„ 8 stellt das Epitbel und die Schleimhaut an der vorderen Commissur im 

subglott. Keblkopftbeile zwisGben Ring- und Scbildknorpel dar. Die 

links befindlichen dunklen runden Stellen sind die vertikalen Faser- 

massen im vorderen Antheil des Gon us elasticus. 
,/ 9 giebt einen Scbnitt durcb die Plića ventricularis; nacb oben die Iaryn- 

geale, nacb unten die ventriculare Oberflacbe desselben, das obere Ende 

befindet sich nahe der vorderen Insertion. 
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Bild 10 zeigt einen Schnitt durch den Proc. vocalis im Bereiche des Labium 

vocale. 
„ 11 zeigt aiif einem Sagittalschnitt den vorderen Aiisatz des Lig. vocale am 

Faserknorpehvulst, dem sich rechts der in Folge der fehlenden Kemfiir- 

bung fast glatt weiss crscheinende Schildknorpel anlegt. Links die 

điirch den Sagittalschnitt nur theihveise getroffene Epithelschichto des 

Stimmbandes. 
„ 12 zeigt einen Frontalschnitt durch den vorderen Antheil des Coniis ela- 

sticus. Zwischen den Faserstrangen zalilreichc Driisen; nach ohen und 

aussen schlicssen sich die Labia vocalia an. 
„ 13 giebt in Federzeichnung die Art der Verbindung zwischen M. vocalis 

und Lig. vocale wieder. 
„ 14 stellt den vorderen Ansatz der Lig. vocalia am Faserknorpehvulste dar. 



XVIII. 

Dle Tracheoskopie imđ die tracheoskopischen 
Operationen bei Tracheotoniirteii. 

Von 

Dr. Pieniazek^ Prof. der Laryngologie in Krakau. 



Seit (lem Jabre 1884 bediene ich mich zur Untersuchung der Luftrolire 
bei Tracheotomirten meiner eigenen Methode, die mir ermOglicht, nicbt nur 
die etwA daselbst vorhamleneii krankbaften Veranderungen genau zu be- 
sichtigen, sondern ofters letztere auch bei Gesichtskontrolle zu bebeben. 
Die Uiitei>;uchungsmetbode selbst liabe icb unter der Benennung „Tracheo- 
skopie" im Jabre 1889 in Wien. med. Bliittern, No. 44, 45, 46, ausfubriich 
bescbrieben und im Jabre 1800 in der laryngologischen Section des inter- 
nationalen Congresses in Berlin vorgestellt. Spater bespracli ich in der 
laryngologiscben Section der Versammlung deutscber Naturforscber und 
Aerzte in Wien, 1894, die Behandlmig der Luftrčbrenverengenmgen durch 
die Trachealfistel. Auf Grund meiner zwOlfjabrigen Erfahnmg auf dem 
tracheoskopischen Gebiete \vill icb jetzt versuchen, sowobl die Unter- 
suchungsmethode, d. h. die Tracheoskopie, als auch die krankhaften Ver- 
anderungen in der Luftrobre, wie sie sicb dem Auge bei der Tracheo- 
skopie vorstellen und schliesslich auch die localen auf tracbeoskopischem 
Wege somit bei Gesichtscontrolle auszufubrenden EingrifTe systematisch dar- 
zustellen. 

1. Die Tracheoskopie. 

Dieselbe beruht auf Anwendung gerader, oben tricbterartig erweiterter 
Robrchen, die in die Luftrobre eingefiibrt und in deren Ricbtung gebracht 
werden, wjibrend das Licht von der daneben gestellten Lampe mit dem 
Reflector bineingeworfen wird. Die Lilnge und Breite der Rdhrchen, die 
ich kurzweg Tracbealtrichter benennen vvill, richtet sicb nach dem Alter 
des zu Untersucheuden. Bei kleinen Kindern gebrauche ich ofters gew5hn- 
liche Ohrtrichter, welcbe zur Besicbtigung der oberen Trachealbalfte, init- 
unter aber aucb der ganzen Luftrobre ausreichen. Bei tieferem Sitz der 
krankhaften Veranderungen reicbt man jedocb mit den Ohrtrichtern nicht 
immer aus und wird dann, selbst bei Kindem, genotbigt, langere Trichter 
anzuw('iulen. Die kurzosten Tracbealtriditor, die icb bei Kindern ge- 
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brauche, sind 6 — 6 cm lang und steigen allmalig auf, bis sle bei Er- 
wachseDeii 10 — 12 cm L^ge und selbst daruber erreichen. Die Weite der 
Trichter muss der Weite der von dem Kranken gebrauchten Canule unge- 
fahr gleich sein; die Trichter kOnnen sowie die Caniilen aus Hartgummi, 
oder aus Neusilber verfertigt sein. Mitunter gebrauche ich Trachealtrichter, 
die an der einen Seite mit tiefem Einscbnitt versehen sind. Dieselben er- 
leichtem die Besichtigung der Trachealwande schon in deren oberen Half te. 
Manchmal kOnnen auch zweiblatterige Specula bei der Tracheoskopie gute 
Dienste erweisen; ich Hess mir fiir Erwachsene solche nach Art der Grun- 
feld'schen Urethralspecula, nur von etwa doppelter Breite, construiren. 
Bei Kindem venvende ich mitunter auch die zweiblJittrigen Ohrspecula. 

Die Hauptbedingung des Gelingens der Tracheoskopie ist die entspro- 
chende Lagerung des zu Untersuchenden: Man kann in sitzender oder lie- 
gender Position die Untersuchung ausfiihren; letztere Lage eignet sich bc- 
sonders zur Vornahme schwererer Eingriife bei Chloroformnarkose, sonst 
reicht die erstere aus. Sitzend muss der Kranke seinen OberkSrper stark 
nach vorne neigen, die Wirbelsaule mOglichst genau strecken nnd den Kopf 
stark zuruckbeugen. Die Kinder werden in dieser Lage von Gehiilfen fest- 
gehalten. Aeltere Kinder, sowie Erwachsene, konnen die enlsprechende 
Liige auch selbst annehmen, es gelingt aber auch bei ihnen die Unter- 
sachung leichter, wenn ihr Kopf in stark zuruckgebeugter Lage festgehalten 
wird. Die Lampe stellt man an der rechten Seite des Kranken, am besten 
so, dass deren Flamme etwas tiefer als die Trachealfistel zu stehen konimt, 
was jedoch bei einiger Uebung ohne Belang ist. Untersucht man in 
liegender Position, so muss der Kopf imd der Nacken des Kranken bis an 
die Schultem uber den Tischrand hinausgeschoben und in stark zuruckge- 
beugter Lage festgehalten werden, wjlhrend die Lampe an die linke Seite 
des Untersuchten gestellt wird. Nachdem der Kranke entsprechend ge- 
lagert ist, fiihrt man beim reflectirten Lichte den Trachealtrichter durch 
die Fistel in die Luftrfihre hinein, bringt denselben in die Richtung der 
letzteren und schiebt ihn bei Gesichtscontrolle in die Tiefe, wobei man die 
Bernhrung der hinteren Trachealwand mOglichst zu vermeiden trachtet. 
Trotz aller Vorsicht entstehen Hustenstosse, die aber meist bald von selbst 
aufhSren. Bei empfindlichen Kranken kann man die Luftrohre vor der 
Einfuhrung des Trichters durch Bepinselung mit 20proc. Cocainlosung 
anaesthesiren. Ist nun der Trachealtrichter entsprechend tief eingefiihrt 
worden, so kann man die LuftrShre durch denselben besichtigen. Mitunter 
erschwert noch das Kinu die genaue Einsicht in den Trichter und muss 
noch stUrker zuriickgedrllngt, oder das ganze Gesicht auf die Seite abge- 
wendet werden. Auch wird die Einsicht in die LuftrOhre leichter, wenn man 
den Trichter leicht nach vorne anzieht, ohne ihn aber gleichzeitig zu neigen. 

Es ist selbstverstandlich, dass sowohl wahrend der Einfiihrung des 
Trichters, als auch wahrend der ganzen Untersuchung das Licht in die 
LuftrShre mit dem Reflector hineingeworfen werden muss. Dauert der 
Husten auch nach der Einfuhrung des Trachealtrichters noch immer weiter 
fort, so stort er an und fiir sidi einen Geuhten \venig, indem dieser 
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zwischen deii Hustenstossen und besonders wahrend der von Zeit zu Zei 
eintretenden tieferen Atiiemzuge Zeit genug zur Orieiitirung iindet. Schwie- 
riger wird die Untersuchung, wenn die Hustenstosse mit Befčrderung reich- 
lichen Secretes verbunden sind; daim verdeckt das letztere das Gesicfats- 
feld und muss ofter mit einem Federbart weggewischt werden. Die Schleim- 
bildung wird aber gerade durch mechanische Reize, wie die Untereuchung 
selbst und die ihr folgenden Hustenstčsse beffirdert, so dass bei catarrhali- 
schen Zustanden der Luftrčhre und besonders bei gewaltsamer Untersuchung 
der Kinder das abgewischte Secret bald durch neues ersetzt wird und man 
sich orientiren muss, bevor das Gesichtsfeld durch den Schleim wlederum 
verdeckt wird. 

Auf diese Weise kann man durch den Trachealtrichter nicht nur den 
unteren Abschnitt der Luftrdhre, sondern auch die Bifurcation und die 
Eingiinge in die beiden Bronchien zur Ansicht bekommen. Bei leichter 
Neigung des OberkOrpers auf die eine Seite bekommt man tiefere Einsicht 
in den Bronchus der entgegengesetzten Seite: Im linken Bronchus sieht 
man allerdings auch auf diese Weise nur die inneren Theile der obersten 
2 — 3 Knorpelringe; den rechten iibersieht man aber nicht selten in dessen 
ganzer L^nge und wird mitunter sogar dessen Theilung in den mittleren 
und den unteren Ast ansichtig. Die Wande des oberen Trachealabschnittes 
kann man beim Einfiihren, desgieichen auch beim Entfenien des Trachoal- 
trichters, sonst aber auch mittelst der zweiblatterigen odor der mit einem 
Einschnitt versehenen Specula zur Ansicht bekommen. Letztgenannte 
Specula eignen sich auch zu operativen Eingriifen an den hčheren Partien 
der Trachealwande ganz gut. Nur die vordere Trachealwand bietet der 
Besichtigung grossere Schwierigkeiten. Sie falit namlich bei der Tracheo- 
skopie ahnlich, wie die hintere Kehlkopfwand bei der Laryngoskopie, in 
die Ebene unserer Sehachsen, weshalb besonders ihr oberer Theil dem 
Auge entgeht und man nur die etwa vorhandenen Erhebungen an dem- 
selben zu sehen vermag. Desgieichen entzieht sich der Besichtigung die 
aussere, d. i. die rechte Wand des rechten Bronchus und zwar selbst in 
denjenigen Fallen, in denen die Einsicht in dessen Tiefe ganz gut gelingt. 

2. Die tracheoskopischen Instrumente. 

Die Instrumente fiir die LuftrOhre und die Bronchien miissen zart und 
sclilank sein, damit sie wahrend ihrer Wirkung das Operationsfeld vor dem 
Auge des Operirenden moglichst wenig verdecken; alsdann mussen sie auch 
entsprecheude L^nge besitzen und an ihrem Griffe so angesetzt sein, dass 
der letztere die Besichtigung der Luftrohre nicht verhindert. Am be- 
quemsten arbeitet man mit Instrumenten, die an ihrem Griffe unter einem 
\Vinkel von 130 — 140 <^ angebracht sind. Abgesehen vom Griff kdrnien 
die Instrumente fiir die LuftrChre ganz gerade sein, fiir die Bronchien 
aber mussen sie noch langer und leicht bogenformig gekriimmt sein. Die 
Krummung fiir den rechten Bronchus braucht nicht so stark zu sein, wie 
die fiir den linkoii; docb sind gcringo Differonzen in der Krumniung ohnc 
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Belang und kann inan meistens cin und dasselbe Instrument sowolil fiir 
den rechten als aach fiir den linken Bronchus und manchmal auch fiir 
die Luftrohre verwende]i. Auch kann statt des ganzen Instrumentes nur 
seine untere Hžilfte leicht gekrummt sein. Am bequemsten sind die In- 
strumente, die sich ohne Miihe ein- und abbiegen lassen, dabei aber ziem- 
lich fest sind, um die erhaltene Krummung wfthrend der Operation nicht 
zu verlieren. Diese Eigenschaft besitzen die in Wien gebrauchten Kehl- 
kopfinstrumente, die ich auch meistens nach entsprechender Abbiegung zu 
tracheoskopischen Operationen verwende. Bei den einst von Turck und 
dann von Schrčtter gebrauchten Instnimenten wird auch der Griff unter 
einem stumpfen Winkei an das Instrument selbst angesetzt, so dass man 
nur deren pharyngeale Kriimmung fur die LuftrOhre zu beheben braucht. 
Fur die Bronchien mussen die Instrumente noch langer als fur die Luft- 
rohre sein, dagegen braucht der Griff von deren Lflngsrichtung nicht ab- 
zuweichen, indem man auch ohnedies in den Bronchien meist im Blinden 
operiren muss und bei Manipulationen im rechten Hauptbronchus das In- 
strument eine schiefe Lage einnimmt, weshalb auch das Gesichtsfeld von 
dessen Griffe nicht verdeckt wird. Auch kann man aus den SchrOtter- 
schen Keblkopfinstrumenten durch deren Abbiegung, d. i. durch Behebung 
sowohl der pharyngealen als auch der oralen Krummung, ganz gute Bron- 
chialinstrumente herstellen. 

Als Instrumente, die sich besonders fur tracheoskopische Operationen 
adaptiren lassen, muss ich vor Allem die SchrOtter'sche Kehlkopf- 
pincette, 80wie meine nach dem Muster der letzteren verfertigte scharfe 
Kehlkopfpolypenzange erw^hnen. Man stellt aas beiden durch entsprechende 
Abbiegung sehr leicht fur die LuftrShre, oder fur die Bronchien passende 
Instrumente her, die ich hier gleich der Kurze wegen Tracheal- resp. Bron- 
chialpincette, und scharfe Tracheal- resp. Bronchialzange benennen will. 

Ausserdem gebrauche ich fur tracheoskopische Zwecke einen geraden 
scharfen Ldffel, und eine gerade Ringcurette (Trachealloffel- Trachealring- 
cfirette). Die beiden Instrumente sind ganz gerade und ihr Griflf weicht 
von der L^gsrichtung des Instrumentes nicht abj dies genirt mich aber 
nicht viel. Speciell fur Bronchien liess ich mir einen stumpfen LCflFel nach 
Art des OhrlOffels construiren (Bronchiall5ffel). Bei diesem ist das Instru- 
ment ganz gerade an dem Griff angebracht uud misst 20 — 25 cm Lange. 
Andere Instrumente, wie Schlingenschnurer, gedecktes Messer, horizontal 
und vertical gestellte Doppelcuretten konnten hie und da ihre Verwendung 
bei den tracheoskopischen Operationen finden; sie lassen sich alle aus ent- 
sprechenden Keblkopfinstrumenten durch gehorige Abbiegung herstellen. 
Es erubrigt noch den stompfen Trachealhaken, sowie den von Roser an- 
gegebenen „Ring am krummen Stabe" zu erwahnen; diese Instrumente 
konnen bei hineingefallenen FremdkOrpern und zwar das erstere bei ge- 
fensterten Canuien, das letztere nach Roser' s Angabe bei Bohnen u. dgl. 
gute Dienste leisten. Da man doch nur in der Luftrohre, seltener auch 
im rechten Bronchus bei GesichtscontroUe zu operiren vermag, so brauchen 
alle schneidende Instrumente, wie Messer, Doppelcuretten und iibrigens auch 
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der Galvatiocauter nur fiir die Luftrohre angcpasst zu sein; desbalb sollen 
diosolben 15 — 20 cm lang, gerade und am besten unter einem Wiiikel von 
130 — 140 an den Griff angesetzt sein. Instrumente, mit denen man keinen 
Schaden anrichten, somit auch im Blinden operiren kann, wie die Pincettcn 
mid die stumpfeu Loffel miissten auch fur die Bronchieu angepasst sein: sie 
miissen leicht gebogen und 20 — 25 cm lang sein, damit sie nicht nur in 
die Hauptbronchien, sondern auch in deren untere Aeste eingefuhrt werden 
konnen. Dagegen brauchen sie an ihrem Griff nicht unter einem Winkcl 
angesetzt zu werden. Scharfe Polypenzange, scharfer LOffel und scharfe 
Ringciirette gehOren zu weniger geffthrlichen Instrumeuten, diirften jedoch 
nur ausnahmsweise in den Bronchien gebraucht werden. 

Zu den Operationen in der Luftr6hre ist es rathsam, die letzt«re an der 
zu operirenden Stelle durch Bepii^selmig mit 20proc. Cocainlosung vorerst 
unempfindlich zu machen: in vielen Fallen ist dies jedoch ganz entbehrlich. 
Mjm fuhrt nun das Instrument durch den Trachealtrichter in die Luft- 
rohre ein und operirt damit bei GesichtscontroUe, was ganz leicht gelingt, 
indem die hier vorzuuehmenden Operationen ganz einfach sind. 

Bei Eingriffen in den Bronchien ist es leichter bei GesichtscontroUe 
durch den Trichter in den entsprechenden Bronchus zu gelangen ; ganz un- 
gefahrliche Instrumente, wie die Bronchialpincette, oder den Bronchiallofifel 
kann mah indessen auch im Blinden unmittelbar in die Luftrčhre und dsmn 
in die Bronchien einfiihren. Man braucht nur in der Tiefe der Luftrohre 
die concave Seite bes Instrumentes nach rechts zu wenden und das letztere 
weiter nach unten gleichzeitig aber etwas nach rechts zu schieben, um iu 
den rechten Bronchus zu gelangen, wahrend die Drehung nach links und 
das weitere Vordringen nach links unten nOthig wird, um das Instrument 
in den linken Bronchus einzufiihren. Uebrigens steigt man in den rechten 
Bronchus mehr steil herab, wahrend man in den linken das Instrument 
mehr schief nach links vorschieben muss. Die Neigung des OberkČrpers 
auf die eine Seite erleichtert das Einfiihren des Instrumentes in den 
Bronchus der entgegengesetzten Seite. Ist man einmal in den Bronchus 
gelangt, so dringt man, wo nicht pathologische Producte den Weg ver- 
engern, bis an dessen Ende leicht ein. Wendet man dann die ConcavatSit 
des Instrumentes mehr nach ruckwarts, zieht den Griff leicht nach vome 
an und schiebt das Instrument weiter nach unten zugleich aber auch leicht 
nach ruckwarts und gegen die entsprechende Seite, so gelangt man in den 
unteren Bronchialast meist leicht. Dies Sondiren im Blinden macht bei 
einiger Uebung keine Schwierigkeiten. Schwieriger ist es in den mittleren 
Ast des rechten Bronchus zu gelangen ; es gelingt aber auch mitunter, wenn 
man von der Tiefe des rechten Bronchus das Instrument weiter nach rechts, 
zugleich aber ein wenig nach unten vorschiebt. 

Ausser den speciellen Instrumenten werden aueh bei Verengenmgen 
der Luftrohre specioUe Caniilen notlnvendig, da die geNvOhnlichen fiir Kehl- 
kopfverengennigen bestimmten bei tieferem Sitz der Stenose das Atlimeu 
nicht erleiditern. Gevvohnlich \verden dann die Caniilen von Kfinig:, 
Billroth oder Schrottor gebraucht. Die ersteron entsprechen ihrem 
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Zwock ain besten, sind auch am raeisten im Geliraucli, da sic abcr aiis 
einein spiralen Metallbande bestehen, so ist dereu Reinhalteii sehr uin- 
stiindlich, weshalb sie auch bei Ofterem Gebrauch leicht verderben. Dio 
Billroth'schen Caniilen, die gleichmassig bogenfonnig gekrummt sind uud 
sich nur durch ihre Grosse von deii gew6hnlichen unterscheiden, passcn 
iiicht fiir alle Falle nnd erfullen bei tief in der Trachea sitzenden Stenoseii 
iliren Zweck nicht. Die Schrotter'schen Caniilen, bei denen das untere 
Endstuck ganz gerade verlangert ist, k5nnen, wenn sie entsprechend lang 
sind, auch bei tioferen Stenosen benutzt werden, werden aber dann wegen 
ihrer Steifigkeit dem Kranken iRstig. Alle diese Caniilen kommen sonst, 
wenn nian entsprechenden Vorrath derselben, von verschiedener Lilnge und 
Weite fur Kinder und Erwacbsene haben wili, vcrh^Itnissmassig zu theuer, 
zumal die Falle von Verengeningen der LuftrOhre nirht so haufig, wie die 
des Kehlkopfes vorkommen uud man von dem ganzen Von*ath der Caniilen 
nicht alle zu verbrauchen Gelegenheit iindet. Ich ziehe es deshalb vor, 
mir nach Bedarf nOthige Caniilen durch Abschneiden entsprechend langer 
Stilcke aus englischen Urethral- oder Oesophaguscathetern selbst herzustellen. 
An diese (-atheterstiicke wickle ich neben dem einen Ende in mehreren 
Touren ein B^dchen festein, welches zur Befestignng der so verfertigten Ča- 
mile uber dem Nacken des Kranken dient. Das Durchstechen des Catheters 
mit einer Nadel, an der das Bandchen befestigt wird, ist weniger zu rathen, 
weil sich dann an der Nadel Schleimborken ansetzen, die das Athmen er- 
schweren. Das untere Ende des (-atheters soli, um das Ankratzen der 
LuftrOhrenschleimhaut zu vermeideji, mOglichst abgeglattet werden; man 
kami es zu diesem Zwecke mit einer diinnen Schicht Wachs iiberziehen. 
Auf diese Weise kann ich mir biegsame Canulen von verschiedener L[lnge 
und Dicke sehr billig herstellen. Dieselben habe ich in der Section fiir 
Laryngologie der Naturforscherversammlung in Wien 1894 vorgestellt. Jetzt 
verfertigt auch H. R einer in \Vien solche Caniilen nach meiner Angabe; 
dieselben sind an beiden Enden glatt, der Konig'schen Caniile Hhnlich ge- 
krummt. Ich will diese Art Caniilen kurz\veg elastische Caniilen benennen, 
alle Caniilen dagegen, deren Lange diejenige der gewohnlichen (caniilen 
iibertrifft, will ich uiiter der Benennung „langere ('aniilen" zusanimenfassen. 
Die elastischen Canulen fiihrt man so wie die Schrotter'schen und 
Kćinig'schen am leichtesteu bei stark zuriickgebeugtem Kopfe und ge- 
streckter Wirbelsaule in die Luftrohre ein; die bogenfOrmig gekriimmten 
Caniilen von Billroth werden dagegen so wie die gewr)hnlichen ganz leicht 
eingefiihrt, ohne dass der Kranke den Kopf zuriickzubeugen braucht. Die 
Billroth'schen Caniilen sind auch mit den inneren ROhrchen versehen, 
so dass nur die letzteren von Zeit zu Zeit entfernt und gereinigt zu werden 
brauchen. Bei den Schrotter'schen kann die innere Canule nicht iiber 
die bogenformige Kriiinmung der iiussoren reichen, weslialb auch die letztere 
ofters entfernt und gesputzt werden niuss. Noch mehr ist dies bei den 
Konig'schen und boi meinen elastischen Caniilen der Fali, sonst werden 
dieselben bald von Schleimborken verlegt. Je nach der \Veite der elastischen 
Caniilen und je nach dem friiher oder spater eintretenden Eintrocknen des 
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Secretes musscii dieselbeii eiii bis z\vei mal im Tage, ofters aber nur t-in- 
nial in zwei bis drei Tageii eiitfernt und gereinigt werdeii. Bei mir be- 
komrat der Kranke gew6hnlich zwei elastische Caniilen, die uach Bedarf i 

gewechselt werden. 



3. Die krankhaften Verftnderungen in der LuftrOhre bei 

Tracheotomirten. 

Die Tracheotomie setzt uiis, wie schon oben erwahQt, in den Stajid. 
bei Tracheotomirten die krankhaften Veranderungen in der Luftrčhre zu 
besichtigen, ftfters auch operativ zu entfemen. Dieselben kOnnen durch 
Fortschreiten derjenigen Erkrankung des Kehlkopfes auf die LuftrOhre ver- 
nrsacht werden, wegen welcher eben die Tracheotomie ausgefuhrt worden 
war, wie dies z. B. beim Group descendens der Fali ist, oder sie kSnuen 
in der Luftrohre auch seibst und ailein entstanden sein; im letzteren Falle 
werden sie meistens durch die Caniile seibst venirsacht. Ausserdem treten 
aber manchmal krankhafte Vorgftnge in der LuftrShre selbststandig und 
primar auf, und erf ordeni, vvenn sie von drohenden Symptomen begleitet 
werden, denen man auf laryngoskopi8chem Wege nicht beikommen kann, 
an und fiir sich die Tracheotomie die ims dann einen neuen Weg zu 
deren Behandlung erOifnet. Selten oder von geringerer Bedeutung sind 
zufallige Erkrankungen der LuftrShre bei Tracheotomirten. Wir wolleu 
nun die speciellen Krankheiten der Luftrohre bei Tracheotomirten be- 
sprechen. 

1. DeracuteTrachealcatarrh kommt mitunter bei Tracheotomirten 
und besonders bei Kindern als zufallige Erkrankung vor. Schlechte Witterung 
begunstigt das Auftreten der Tracheitis oder Tracheobronchitis c*atarrh. 
besonders bei denjenigen Kranken, die durch offene Caniile zu athmen 
genOthigt sind. Bei der Tracheoskopie nimmt man dann hauptsachlicli 
die Rothung der Schleimhaut wahi-; bei starken Catarrhen der Kinder be- 
merkt man manchmal eine AbiTindung des Bifurcationsspomes, die als 
Effect der catarrhalischen Schwellung aufzufassen ist. — Auch kommt der 
acute Trachealcatarrh mitunter als Theilerscheinug einer allgemeinen In- 
fection vor. So sah ich ilin bei einem zweijahrigen Kinde kurze Zeit 
nach uberstandenem schwerem Croup, bei Scharlach heftig auftreten. 
Durch Schwellung der Bronchialschleimhaut und klebende trockene Schleim- 
borken wurden hochgradige Suffucationsanfalle venirsacht, gegen die ich 
ahnlich wic beim Croup (s. w. unten) aufzutreten genSthigt wurde. Sonst 
pflegt aber der acute Trachealcatarrh auch bei Infectionskrankheiten viel 
leichter abzulaufen und abgesehen vom Husten keinerlei Athembeschwerdpn 
zu vemi-sachen. So habe ich ihn in einigen Fiillen bei Scharlach oder 
bei Masern ablaufen seheii. Zur Behandlung wurden bei mehr trockenen 
Fornien und besonders ini Beginn des Catarrhs Inhalationen von Natriiuii 
l)<)ricum oder Acid. borić. 2 — 3 pCt., und bei mehr reichlicher Secretion 
manchmal die von Ziiicum sulfuricuni 2pM. u, dergl. durch die Canule 
gebraucht. 
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2. Der chronische Trachealcatarrh stellt bei der Tracheoskopie 
dasselbe Bild, wie bei der Laryngoskopie dar und wenn ich ihn hier er- 
wrdine, 80 ist es deshalb, weil das Secret bei Tracheotomirten ieichter 
eiutrocknet und das Athmen dann erschweren kann. So lange dieses Ein- 
trocknen nur innerhalb der Ćanule stattfiiidct, kann der lastige Zustand 
leicht beseitigt werden. Mitunter trocknet das Secret auch unter der Caniile 
ein, wo dann der Atheni auch nach Entfernung der letzteren nicht ieichter 
wird. In solchen Fallen reichen gew5hnlich warme Inhalationen zur Ex- 
pectoration der Schieimborken vollkonimen aus; n6thigenfalls fiihro man 
einen abgestutzten Catheter in die Luftr5hre hinein und die Borken werden 
theils mit demselben, theils durch den nachfolgenden Husten entfemt. 
Es giebt specielle Catarrhe, bei denen das Secret sich durch die Tendenz 
zrnii Eintrocknen besonders auszeichnet; fiir diese fiihrte einst St6rk den 
Namen chronische Biennorrhoe ein und Baginskv schlug den Namen 
Ozaena laryngotrachealis vor. Diese Catarrhe treten als Begleiterscheinung 
des Laryngoscleroms auf oder bilden dns Anfangsstadiuni desselben.- Des- 
halb wird auch bei tracheotomirten Scleromkranken das Eintrocknen des 
Secretes manchmal mehr Ijlstig, als sonst. Indessen sah ich es bei eineni 
wcgen Kehlkopfkrebs operirten Kranken den hochsten Grad erreichcn. 
Ich fand nSlmlich in Folge der Verlegung der Luftrohre mit trockenen 
Schieimborken eine so hoc'hgradige Stenose, dass ich mich nicht traute, 
die Borken mit einem Catheter hinab zu stossen, sondern vorerst den grdssten 
Theil derselben durch den Trachealtrichter mit der Trachealpincette entfemte. 

3. Der Tracheobronchialcroup kommt, wie bekamit, als Fort- 
setzung des Keklkopfcroups bei Kindem Ofters vor und fuhrt, nachdem 
der Kehlkopfstenose durch Tracheotomie oder Intubation abgeholfen worden 
ist, secundUre Tracheo- oder Bronchostenose herbei. Wenn ich nach der 
Intubation nachtraglich zur Tracheotomie zu greifen genothigt wurde, fand 
ich ofters so massenhafte Ausschwitzung in der Luftrohre oder in den 
Bronchien, dass die Erčffnung der LuftrOhre zur Erleichterung des Athmens 
nicht ausreichte; ich musste erst die Croupmembranen aus der Luftrohre 
und aus den Bronchien entfernen. Dies gelang meist mit Schrčtter'scher 
Pincette ganz leicht auszufiihren, indem die Pseudomembranen gew6hnlich 
dick waren und sich in langeren, zusammenhangenden, rohrenfOrmigen 
Stiicken herausziehen liessen. War das Athmen noch nicht leicht geworden, 
so speculirte ich die Luftrohre mit dem Trachealtrichter, um dem tracheo- 
skopischen Bilde entsprechend mein weiteres Verfahren einzurichten. Hatte 
ich gleich im Anfang, d. i. ohne vorausgegangene Intubation, die Tracheo- 
tomie ausgefiihrt und traten erst nachtraglich suflFocative Anfalle ein, so 
nntersuchte ich, wenn nicht das Kind schon ganz asphyctisch war, zuerst 
die Luftrčhre mit dem Trachealtrichter imd nahm dann die nCthigen Ein- 
^ffe vor. War das Kind schon ganz asphyctisch, so manipulirte ich nach 
Entfernung der Canule im Blinden. Der tracheoskopische Befund beim 
Croup war nun je nach der Heftigkeit und dem Stadium der Krankheit 
folgender: In manchen Fallen fand ich die LuftrShre in continuo niit 
weissem lielag iiberzogen, das Tracheallumen verjiingte sich unterhalb der 
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Caniile trichterartig, oder aber blieb bis aii das Ende der Luftrfthre ziem- 
lich weit, wo dann die Verengerung nicht in, sondem uuterhalb der Trachea 
bestand. In anderen Fallen waren die Trachealwande nur theilweise von 
Pseudomembranen uberzogen, dagegen fand ich den Bifurcationssporn weiss 
und abgerundet, was den Eindruck machte, als ob die Luftrdlire von unten 
durch einen weissen Pfropf verstopft ware, indem die EingUnge in die 
Bronchien nicht zu sehen waren. Mitunter fand ich auch den Bifurcations- 
sporn von Pseudomembranen frei, aber verflacht und abgerundet und ebenso 
wie die LuftrShre stark gerSthet. In den Bronchien fand ich dann manch- 
mal zwei weisse Pfropfe sitzen; wo nicht, so waren deren EingSnge 
aucli stark gerOthet und sahen nicht mehr rundlich, sondem schlitzformig 
aus, was als optischer EflFect der Schwellung an den Bronchialwanden bei 
deren schiefer Lage aufzufassen war. Mitunter sah ich auch halb abgelSste 
an der einen Trachealwand hangende Pseudomembranen, die bei Husten- 
stossen hin imd her bewegt wurden, oder einen das Lumen verengemden 
Kn^uel bildeten. Manchmal waren es nicht Pseudomembranen, sondem 
brSunliche leimartige Massen, die die Luftrohre oder die Bronchien ver- 
legten; die Trachealschleimhaut sah dann meist stark gerOthet und trocken 
aus. Wurde sowohl in der Luftrohre als auch in den BronchialeingUngen keiue 
Verengerung auf tracheoskopischem Wege constatirt, so musste dieselbe weiter 
unten in den Hauptbronchien oder in deren Verzweigung mittelst der Aus- 
cultation gesucht werden. 

Bezuglich des Verlaufes wiil ich nur Folgendes bemerken: Wenn im 
Laufe des ersten Tages nach der Tracheotomie die secund3,re Stenose ent- 
stand, so fand ich gew6hnlich die Luftrohre seibst durch dicke, ein Con- 
tinuum bildende Pseudomembranen, oder leimartige Massen verengt. Nach 
1 bis 2 Tagen waren gewohnlich schon die Bronchien verlegt. Im dritten 
oder vierten Tage schritt die Ausschwitzung oft auch auf die Bronchial- 
verzweigungen fort, und wenn das^^Kind in Folge derselben nicht erstickte, 
so begann gew5hnlich zu Ende des fiinften oder am Anfang des sechsten 
Tages die Wendung in der Krankheit. So wusste ich auch, dass ich die 
am ersten und zweiten und seibst am dritten Tage nach der Tracheotomie 
eintretenden suflfocativen Anfalle leichter beseitigen kaim, befurchtete aber 
mehr diejenigen am vierten oder fiinften Tage, da sie schon durch Ver- 
legung der Bronchien zweiter und dritter Ordnung bedingt werden konnten. 

War der Verlauf sehr stiirmisch, so traten die Suffocationsanfalle schon 
im Laufe des ersten Tages ein und zeichneten sich durch massenhafte 
Ausschwitzung in die LuftrChre aus. Bei wiederholten AnfUllen verlor ich 
mehrere Kinder im Laufe des vierten, seltener des fiinften Tag^; ofters 
war jedoch nach drei Tagen die Ausschwitzung schon geringer und es ge- 
lang mir, die Anfalle im vierten und fiinften Tage doch zu beseitigen; 
dann wurdeu sie schon viel leichter und hOrten bald ganz auf. Schlimmer 
waren die Falle, wo nach der Tracheotomie die ersten zwei oder drei Tage 
ruhig verlaufen waren und der erste suffocative Anfall erst zu Ende des 
dritten Tages auftrat. Da waren die Pseudomembranen nicht dick, konnten 
deshalb die Luftrohre oder die Hauptbronchien nicht leicht verengem und 
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verursachten erst in deren Ver2weigungen die Stenose, die schon sohwieriger 
za beheben war. Hier sah man die Luftrčhre nur hie und da mit Pseudo- 
membranen belegt und so wie die EinglUige in die Bronchien nicht verengt. 

Die suffocativen Anfalle wiederholten sich je nach der Heftigkeit der 
Erkrankung meist zwei- bis viermal im Tage, mitunter traten sie am vierten 
Tage noch b&ufigcr auf, indem die Pseudomembranen aus den Bronchial- 
verzweigungen nicht leicht griindlicli entfernt werden konnten. Diese An- 
falle fuhrten ofters zur vollstandigen Asphyxie, der man erst nach Weg- 
schafifung der verlegenden Pseudomembranen durch kiinstliche Respiration 
entgegenarbeiten musste. 

Diesen Verlauf habe ich ungefahr bei zwei Drittel tracheotomirter 
crcnipkranker Kinder beobachtet, und davon gelang es mir, die kleinere 
Halfte durch wiederholte mechanische Beseitigung der Anfalle zu retten; 
die Mehrzahl erlag dennoch der Bronchitis crouposa. Die giinstigen Falle, 
in denen die Ausscbwitzung nur massig in def LuftrShre entwickelt war 
und somit keine Suffocationsanfalle hervorrief, brauchten auch kcine 
mechanische Hilfe und wurden sogar tracheoskopisch nicht untersucht, da 
ich jede uim5thige Reizmig der Luftrohre vermeiden wollte. Manchmal 
kam aber auch in diesen Fallen ein suffocativer Anfall vor, der durch 
einen zusammengeballten Knauel theilweise abgeloster Pseudomembranen 
verursacht wurde. In diesen Fallen wurde das Athmungshinderniss sehr 
leicht und mit dauerndem Erfolge fortgeschafft. 

Wenn ich nun zu einem suflFocativen Anfall gerufen wurde, untersuchte 
ich vor AUem, wenn es noch moglich war, die Luftrohre tracheoskopisch, 
und wenn ich dieselbe, sowie die sichtbaren Theile der Bronchion nicht 
verlegt fand, auscultirte ich das Kind, um mich iiber den Sitz der Stenose 
zu orientiren. Alsdann entfernte ich die sichtbaren Pseudomembranen, 
oder leimartigen Massen auf tracheoskopisch em Wege, wozu ich mich mei- 
stens des Olirtrichters und der Trachealpincette bediente. Sass das Hin- 
demiss des Athmens noch tiefer, so fiihrte ich die Pincette mid noch haufiger 
meinen Bronchialioffel bei GesichtscontroUe in die Bronchien ein, um da- 
selbst weiter, schon im Blindeu, die Pseudomembran zu erfassen oder aus- 
zuschalen. Wurde ich bei schon eingetretener Asphyxie gerufen, so musste 
ich auf dieselbe Weise ohne Tracheoskopie verfahren, und mich nur durch 
den Gefuhlssinn lenken. Dabei stellte ich die Branchen der Tracheal- 
pincette immer so em, dass sich dieselben nach vorne imd ruckwarts und 
nicht auf die Seiten Offneten und somit den Bifurcationssporn nicht er- 
fassen konnten. Abwechselnd mit dieser Manipulation wurde dann auch 
die kiinstliche Respiration vorgenommen und selbst nachdem die Luftwege 
sich ganz wegsam erwiesen, noch so lange fortgesetzt, bis das Kind selbst- 
standig zu athmen begann. Ich habe auch das WartepersonaI unterrichtet, 
bei Erstickungsgefahr kunstliche Respiration so lange auszufiihren, bis ich 
zu dem Kranken geholt wurde. Auf diese Weise gelang es mir manches 
schon halberstickte Kind zu retten. Wie schon Eingangs bemerkt worden 
ist, kann man mit den Instrumenten selbst in die unteren Aeste der beiden 
Bronchien gelangen, somit auch diese mit dem Bronchialloifel von Pseudo- 
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membranen befreien. Die Auscultation ergiebt dann uber den beiden 
unteren Luiigenlappen vesiculares Inspirium, welches uber den oberen 
Lungenpartien gar nicht hdrbar wird, wllhrend beim Exspirium nur zischende 
Gerausche zu h6ren sind. Der Athem der beiden unteren Lungenlappen 
reicht fur einige Zeit doch aus und man kann auf diese Weise das Leben 
wiederholt verlangern bis etwa die Wendiuig in der Krankheit eintritt. 

Die Oetails dieses Vcrfahrens wurden in dem Archiv fur Kinderheil- 
kunde 1888 Bd. 10 mitgetheilt; hier will ich nur noch auf die Gefahr 
aufmerksam machen, die bei Entfernung leimartiger Massen aus denBron- 
chien leicht entstehen kann. Diese Massen sind nllmlich so klebrig, dass 
bei deren Beruhrung mit dem Instrumente, die noch fur die Luft zuruck- 
gebliebene Oeffnung sehr leicht ganzlich verklebt werden kann, wodurch 
das erschčpfte schon erstickende Kind den Athem g2Lnzlieh verliert. 
Vor diescm unangenehmen Ereigniss schiitzt man sich am bcsten dadurch, 
dass man zuerst etwas Fltissigkeit aus dem Inhalationsapparat einspritzt 
und dadurch die eingetrockneten Massen anfeuchtet. 

Obige Beschreibung des Verlaufes des Croups, so wie der von mir 
geiibten Behandlung der suffocativen Anfalle im Verlaufe desselben bezieht 
sich hauptsachlich auf die Vergangenheit; jetzt wird das Fortschreiten des 
crouposen Processes durchdasBehring'sche Serum wesentlich beschr&nkt. 
Jetzt kommt man bei erst beginnender Kehlkopfstenose nach der Injection 
von Serum Ofters ohne Tracheotomie und selbst ohne Intubation aus. Ist 
auch letztere schon nSthig geworden, so reicht sio an und fur sich allein 
meistons aus und wird die Tracheotomie nur selten nothig. Jetzt wird auch 
die mechanische Ausrilumung der Croupmembranen aus den Luftwegeii 
gewiss nur selten nothig werden, dafur diirfte man aber, wo sie doch noth- 
wendig geworden ist, um so mehr auf den dauemden Erfolg derselben 
rechnen konnen. 

4. Veranderungen, die in der LuftrOhre durch die Ganule her- 
vorgerufen werden. Ich will nicht diejenigen VerSuiderungen beschreiben, 
die in der Gegcnd der Trachealfistel und besonders iiber der letzteren ent- 
stehen, sondern nur die durch das untere Endstuck der Caniile hervorge- 
rufenen tracheoskopisch wahmehmbaren ZustUnde n&her berucksichtigen. Von 
diesen babe ich am haufigsten Granulationswucherungen in der LuftrOhre 
bei Kindern gesehen. Sie sassen meistens der hinteren Trachealwand auf 
und verlegten das Lumen der Canule von unten. Bei nicht tiefem Sitz der- 
selben reichte zu deren Besichtigtigung ein kuzer Trachealtrichter, oder ein 
Ohrtrichter aus. Diese Wuchenmgen entfemte ich meistens mit meiner schar- 
fen Kehlkopfpolypenzange, die zu diesem Zwecke nicht einmal abgebogen 
zu werden brauchte. Seltener vervvendete ich die kalte Schlinge, wozu sich 
der Schlingenschnurer fiir die Naše ganz gut eignet. Da aber dieWuche- 
rungen nicht immer gut gestielt waren, so war mir der Gebrauch meiner 
Polypenzange ^ieber. Den Rest der Wucherungen brannte ich einige Male 
mit dem Galvanocauter ab, sonst fuhrte ich gewohiilich nach der Operation 
eine langere, verhaltnissmSssig weite elastische Caniile fur einige Tage ein 
und die Graiiulationen schwanden unter dem Druck der letzteren volstSndig. 
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Manchmal fand ich unter der Caiiule die Wande der Luftrohre ge- 
scbwollen, wodurch das Lumen der letzteren verengt wurde. Ich sah dann 
durch den Trachealtrichter entweder zwei von den Seitenwanden leisten- 
artig vorspringende Wulste, zwischen denen sich eine schmale elliptische 
Spalte befand, oder einen das Tracheallumen halbmondfonnig oder riiig- 
fSrmig umgreifenden Wulst. Neben der Schwellung kamen mitunter auch 
Granulationswucherungen vor, die dann das Tracheallmnen um so mehr 
verengten. Anfangs sind diese Wulste weich und nachgiebig, so dass sie 
das Durchfuhren einer dicken elastischen Caniile nicht verhindem. Durch 
den Druck der letzteren werden sie in einigeu Tagen zum Schwund ge- 
bracht. Mit der Zeit kflnnen aber die Wulste mehr rigid werden und 
bieten dann der Durchfiihrung einer dickeren Canule grSsseren Widerstand. 
In solchen Fallen muss man die Verengerung durch Anwendung inimer 
dickerer elastischcr Canulen stufenweise erweitern, was auch meistens im 
Laufe einiger Tage bis einer Woche gelingt. Diese Wulstungen habe ich 
ausnahmsweise auch bei £rwachsenen gesehen. Bei lilnger dauerndem 
Gebrauch elastischer Caniilen muss man jedoch auch vorsichtig sein, da 
das untere Endstiick derselben auch Reizungszustilnde an den Tracheal- 
wilnden hervorrufen kann. Deshalb ist auch die Tracheoskopie in solchen 
FHllen von Zeit zu Zeit angezeigt. Bemerkt man nun, dass die Tracheal- 
w&nde utiter d^r elastischen Caniile anschwellen, so ersetze man letztere 
durch gew5hnliche, oder auch elastische aber kiirzere oder langere 
Canule. Auf diese Weise kann die Schwellung entweder von selbst 
vergehen, oder durch den Druck der langeren Canule zur Riickbildung ge- 
bracht werden. Die grOsste Vorsieht erfordern diejenigen Caniilen, die bis 
nahe an die Bifurcation reichen, indem die Schwellung in dieser Gegend 
noch unangenehmer ^ein k5nnte. 

Im AUgemeinen aber werden elastische Canulen besser als die ge- 
wohnlichen vertragen und rufen nur bei gesteigerter Vulnerabilitat der 
Schleimhaut Schwellungen derselben hervor. Ich will ein Beispiel dieser 
Art aus memer Praxis anfiihren. 

Ein l^/ijahriges Madchen wurde von mir wegen Croup tracheotomirt, und 
iiberstand dann eine schwere Tracheobronchitis crouposa. Drei Wochen spater 
trat, bevor die Canule entfernt werden konnte, Scharlach mit sehr starker Tracheo- 
bronchitis mit Bildung leimartiger Massen in den Bronchien und starker Schw6l- 
lung der Schleimhaut auf (oben erwahnt). Dadurch wurde die Decaniilation wie- 
derum verschoben. Bald schwollen die Trachealwande unter der Caniile an, wes- 
halb ich eine elastische Caniile zur Anwendung zog. Unter der letzteren trat aber 
eine neue Schwellung auf und ich griff zu einer noch langeren elastischen Caniile, 
die schon beinahe an die Bifurcation reichte. Unter dieser bildete sich aber auch 
ein ringformiger Wulst aus, der sich schon in der Tiefe der Luftrohre ganz nahe 
der Bifurcation befand. Ich kehrte abermals zu einer kiirzeren elastischen Canule 
zuriick, der Wulst verschwand aber nicht und ein neuer begann sich hoher auszu- 
bilden. Jetzt wechselte ich die Caniile, verwendete bald eine langere, bald eine 
kiirzere und versuchte in mehreren Sitzungen, den Wulst operativ zu beseitigen. 
Ich gebrauchte dazu den scharfen Trachealloflfel und die scharfe Trachealzange. 
Die Oeffnung wurde auf diese Weise allerdings etwas erweitert, es gelang aber 
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erst spater meinem damaligen Assistenten, Dr. Starachowicz, den Ring des 
Wulstes mit oiner Ringciirette giinzlich durchzutrennen, worauf die Wulstung all- 
malig abnahni und nach einigen Monaten ganzlich verschwand. Es bildeten sich 
auch jetzt keine neue Wulstungen mehr und das Madchen verblieb vorlauflg mit 
einer kurzen elastischen Caniile. 

Ausser den oben beschriebenen Zust&nden fand ich auch mitunter bei 
kleinen Kindern, die die Caniile langere Zeit gebraucht hatten, eine Rela- 
xation der hinteren Tracliealwand, die beim Husten oder DrSingen sich 
vorwolbte und das Tracheallumen bis auf eine halbmondf5rmige Spalte 
verengte, oder auch ganzlich verlegte. Diesen Zusland muss ich haupt- 
sachlich der iibermassigen Ausdehnung der hinteren Trachealwand durch 
die Convexitat der Caniile zuschreiben. An und fiir sich diirfte dies aber 
zum vollkommenen Verlegtsein des Tracheallumens noch nicht ausreichen 
und deshalb bin ich genSthigt, auch eine Erweichung der Endtheile der 
Trachealringe anzuuehmen. \Vird nun bei solchem Zustande der LuftrOhre 
die Caniile entfemt, so bleibt, so lange das Kind ruhig ist, der Athem 
ganz leicht, sol)ald es aber zu husten, oder zu dr&ngen beginnt, driingt 
sich auch die hintere Wand in das Tracheallumen hinein und verengt es, 
oder verlegt es ganzlich. Beim Inspirium erweitert sich das Tracheallumen 
wieder, indera die hintere Wand von der vorderen zurucktritt. Man kann 
dies mit dem Ohrtrichter leicht constatiren, wahrend l^ngere Tracheal- 
trichter das Prolabiren der hinteren Wand verhindem. Wird nun das Kind 
decaniilirt, so kann der Athem Anfangs leicht bleiben und die Tracheal- 
fistel sich unterdessen zusammenziehen, wenn aber jetzt das Kind zu husten, 
schreien, oder weinen anfangt, so wird die LuftrOhre durch die prolabi- 
rende hintere Wand verlegt und es stellt sich ein Erstickungsanfall ein. 
Am haufigsten werden die Kinder durch solche Anfalle aus dem Schlafe 
geweckt. Man wird nun genOthigt, die Caniile wieder einzusetzen und da 
man keine Granulationen u. dergl. findet, so sucht man den Zustand durch 
einen Laryngospasmus zu erklaren, der doch bei zugestopfter Canule nie 
eingetreten war. Und doch kann man auf Grund der tracheoskopischen 
Untersuchung nicht nur diese Anfiille leicht erklaren, sondern auch deren 
Eintreten eventuell vorhersagen. Es reicht auch wahrend des Anfalls die 
Dilatation der Fistel allein gew5hnlich nicht aus, sondern man muss deu 
Dilatator tiefer in die LuftrOhre einfiihren, und gleichzeitig auch die hin- 
tere Wand zuriickdrangen. So lange namlich die Trachealfistđl noch weit 
bleibt, wird beim Drangen nur das Exspirium erschwert, nach der Zusam- 
menziehung der Fistel aber kann auch das Inspirium wesentlich er8chwert 
werden, zumal die Fistel einerseits und der an der hinteren Wand vor- 
ragende, vom unteren Rande der Ringknorpelplatte gebildete Vorsprung 
andererseits, die friiher durch die Caniile auseinander gehalten wurden, 
sich jetzt einander nahern mid dadurch eine relative Stenose an der Grenze 
des Kehlkopfes und der Luftrohre ausbilden. Unter dieser, wenn auch 
geringen Stenose kann die prolabirende hintere Wand das Tracheallumen 
um so leichter und genauer verlegen. 

In frischeren Falleu kann man dem Zustand abhelfen, wenn man fiir 
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10—15 Tage die gew5hnliclie Canule durch eine elastische ersetzt. Letztere 
adaptirt sich nSmllch an die Luftrohre und ubt auf die hintere Tracheal- 
waiid nicht mehr cinen solchen Druck aus, wie ihii die Convexitat der ge- 
w5hiilichen Caniile ausiibte. Deshalb zieht sich die uberm&ssig ausgedehnte 
hintere Tracheahvand etwas zusanimen und auch der Vorsprang der hinte- 
ren Wand an der Grenze des Kehlkopfes und der LuftrOhre wird geringer. 
hl alteren Fallen jedoch, wo die Knorpelringe schon theilweise erweicht 
sind und somit der nachgiebige Theil der Trachealwande nickt mehr 1/4, 
sondem etwa die Haifte des Umfanges der Luftrohre einnimmt, kann nian 
auch durch elastische Canulen gar nichts erreichen und rauss mehrere 
Jahre abwarten, bis die Luftrohre mit dem Alter ihre Festigkeit wieder- 
erlangt, bevor man an die Deeanulation schreitet. 

Der an der Grenze des Kehlkopfes und der LuftrOhre an der hinteren 
Wand entstehende Vorsprung ruft nur selten und zwar nur bei kleinen 
Kindern an und fiir sich ohne jede Complication starkere Athembeschwerden 
hervor: letztere entstehen aber leicht da, wo noch andere Bedingmigen zur 
Ausbildung der Verengerung mithelfen. Als solche haben wir soeben das 
Prolabiren der hinteren Trachealwand beschrieben, sonst will ich hier noch 
Granulationen in der Fistelgegend erwahnen, die, wenn sie auch an und 
fur sich zui* Verengemng des Tracheallumens nicht ausreichen wurden, 
doch bei stSrkerer Einknickung an der hinteren Kehlkopfwand zur Stenosen- 
bildung wesentlich beitragen kOnnen. Ich will mich nicht iiber die gew5hn- 
lich vorkommenden Granulationen ausbreiten, die ganz leicht sichtbar und 
somit vor der Decaniilation mCglichst grundlich zu entfernen sind, will 
aber besonders diejenigen envahnen, die am imteren Fistelrande sitzen. 
Dieselben kOnnen dem Auge sehr leicht entgehen, indem sie an der vor- 
deren Trachealwand liegen, an der sie durch die Canule selbst fortwahrend 
gehalten wurden. Sie werden erst nach der Zusammenziehung der Tracheal- 
fistel beim Husten in Bewegung gesetzt imd konnen dann zur Verengerung 
des Lumens an der Grenze des Kehlkopfes und der Luftrohre wesentlich 
beitragen. Man sieht sie bei dem dann eintretenden Suffocationsanfall 
nach der DiLatation der Trachealfistel in die letztere von unten hineinragen. 
Man soli sie gleich entfernen, weil man sie kurze Zeit nach der Einfuh- 
rung der Canule nicht mehr leicht finden wird. Glucklicher Weise ent- 
stehen Granulome am seltensten am unteren Fistelrande, sind aber daselbst 
auch auf tracheoskopischem Wege nicht leicht zu erkennen. Andere krank- 
hafte Veranderungen, die neben der Einknickung der hinteren Wand die 
Stenose bedingen kOnnen, will ich hier nicht erwahnen, da sie mit der 
Tracheoskopie nichts gemein haben. 

Gegen die Einknickung selbst, \vo sie einen h5heren Grad erreicht, 
fand ich die Intubation nach der Decaniilation am wirksamsten, nur muss 
der Tuhus wenigstens zwei Wochen, meistens noch langer getragen 
werden. Zu diesem Zwecke liess ich mir auch bei H. Reiner in Wien 
Tubuse anfertigen, die im Verhaltniss zu den 0'Dwyer'schen breiter, 
und oben am Durchschnitt nicht elyptisch, sondern der normal geofifneten 
Glottis ent&prechend dreeickig, unten dagegen rundiich sind. 
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6. Schwellungszu8tande treten in der Luftrohre bei Tracheotomirten 
manchmal in Folge localer Reizung oder als Begleiterscheinungen entzund- 
licher VorgUnge auf. So habe ich einige Male nacli dem Gebrauch des 
Galvanocauters in der Luftrohre die Schwellung der Schieimhaut in Form 
eines rOthlichen ring- oder halbringfOrmigen Wulstes gesehen. Durch Ein- 
fiihren entsprechend langer elastischer Caniile kann man der Stenosenaus- 
biidung zuvorkommen; nach vorsichtigem Gebrauch des Galvanocauters 
wird jedoch die Scliwellung nicbt gross. 

Als collaterale Schwellung sah ich mitunter bei ausgebreiteter Peri- 
chondritis cricoidea einen schlottrigeu Wulst auf der hinteren Wand vom 
Kehlkopfe [luf die Luftr5hre hinuntergreifen und in das Lumen der letz- 
teren vorspringen. Von der Caniile wurde der Wulst leicht zuruckgedrangt, 
und da er die Tiefe des unteren Caniilenendes kaum erreichte, so hat er 
auch auf den Athem keinen Einfluss geiibt. Nur einmal war ich bei aus- 
gebreiteter, mit Perichondritis laryngea verbundener Phlegmone colli ge- 
nčthigt wegen der Schwellung der hinteren Trachealwand bei der Tracheo- 
tomie eine langere elastische Caniile einzusetzen. 

Einmal sah ich neben luetischen Geschwiiren und Perichondritis im 
Kehlkopf einen Gummiknoten an der hinteren Trachealwand sitzen, das 
Einfiihren der Caniile verhindern und die hOchste Athemnoth verursachen. 
Die mit grosser Muhe in die LuftrShre eingefiihrten Trachealtrichter, lan- 
gere elastische Caniilen sowie die KSnig'sche Caniile erleichterten das 
Athmen nicht und die Kranke verschied vor meinen Augen. Bei der Section 
fand man mehrere, durch die ganze hintere Wand der Luftrohre und der 
Hauptbronchien in der LSlngsrichtung ziehende oedematOse Schleimhaut- 
falten, die allerdings an der Leiche keine Verengerung mehr verursachten, 
bei Lebzeiten aber wahrscheinlich viel starker geschwollen waren und die 
untere Oeifnung der eingefiihrten Caniilen verlegten. Ausserdem fand man 
einen bilateralen Pneumothorax, der wahrend der forcirten kunstlichen Re- 
spiration bei der erstickenden Patientin entstand. 

Andere entziindliche Vorgiinge, Schwellungen oder Geschwiire, die 

« 

sonst auf tracheoskopischem Wege erkannt werden k5nnten, habe ich be^ 
Tracheotomirten zu beobachten bis jetzt keine Gelegenheit gehabt. 

6. Das Sci erom bietet 5fters Gelegenheit, krankhafte Veranderungeii 
bei Tracheotomirten auf tracheoskopischem Wege zu constatiren. Ich will 
dieselben hier nur kurz erwahnen, indem ich sie bei anderer Gelegenheit 
ausfGhrlich beschreiben werde. Ich habe nun beim Sclerom mehrmals 
granulomahnliche Wucherungen beobachtet, die meist der hinteren Tracheal- 
wand aufsassen und das Lumen verengten. In anderen Fallen sah ich 
Gruppen von kleineren oder grosseren KnStchen iiber die Trachealwande 
verbreitet, oder vereinzelte grOssere tumorartig vorragende Knoten denselben 
aufsitzen. Manchmal trat die Wulstung der Schieimhaut mehr diifus auf 
und umgriff das Tracheallumen halbmond- oder ringformig. Mitunter sah 
ich das Tracheallumen sich in Folge diffuser Wulstung der Wande trichter- 
artig verjiingen; in einem Falle war die ganze Luftrčhre mit knotenfdnni- 
gen Infiltraten und leistenartigen Erhebungen bedeckt, der Bifurcations- 
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cationsspom selbst verdickt und die Bronchien durch ahnliche Producte 
verengt. 

Gegen die diffusen Wulstungen pflege ich meist dilatativ eiiizuschreitcn, 
iodem ich stufenweise immer dickere elastische Canulen gebrauche. Bei 
knotenfčrmigen Infiltraten ziehe ich das operative Verfahren vor, und fiihre 
besonders die £xcochleation mit dem scharfen TracheallOfiFel durch den 
Trachealtrichter somit bei Gesichtscontrolle aus. Nach der Excochleation 
fuhre ich in die LuftrOhre eine mčglichst weite elastische Canule ein, um 
durch den Druck derselbeu sowohl die Blutung zum Stehen, als 
auch die Reste der Inflltrate zum Schwund zu bringen und auf dicse Weise 
dilatirend zu wirken. Die Excochleation muss man oft mehrmals wieder- 
holen, da deren erfolgreiche Anwendung in der einen Sitzung wegen der 
eintretenden Blutung nicht immer gelingt. Auf diese Weise kann man 
meistens die Verengerung der Luftrohre bj,nnen 3 — 4 Wochen gilnzlich be- 
seitigen. Bei granulomahnhchen Wucherungen komme ich sogar meistens in 
einigen Tagen zum Ziele, indem ich die weichen Gebilde grOsstentheils mit 
der Trachealzange entferne und den Rest beim Einfiihren dickerer elasti- 
scher Canulen abreisse. Die Behandlung dieser Stenosen habe ich auch in 
der laryngologischen Section der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien, 1894, besprochen. Hier will ich nur noch erwahnen, dass 
man mitunter eine Verengerung der Luftrohre auch ganz unverhofft bei 
der Tracheotomie finden kann. Es geschieht mitunter gerade beim Laryngo- 
sclerom, dass man wegen der Kehlkopfstenose tracheotomirt, die Tracheo- 
tomie aber das Athmen nicht erleichtert, indem sich unten in der LuftrOhre 
eine zweite Stenose befindet. Man greife dann zu einer diinneren elastischen 
Canule, die sich eben durch die verengte Stelle durchfuhren l^šst und 
verfahre nachlier in der oben angegebenen Weise, um die Stenose g§,nzlich 
zu beheben. Zweimal war ich sogar genOthigt, noch bei der Tracheotomie 
vorerst die Excochleation in der LuftrOhre durch den Trachealtrichter vor- 
zunehmen, bevor ich eine halbwegs genugend weite elastische Canule ein- 
fuhren konnte. Aehnliches Verfahren ist auch dann angezeigt, wenn die 
Tracheotomie nicht wegen der Kehlkopfstenose, sondern wegen der Trachcal- 
stenose selbst ausgefiihrt wird. Hier wird man durch diese Operation 
lediglich den neuen Weg gewinnen, auf dem man der Verengerung der 
Luftrohre beikommen kann. 

Schwieriger ist die Behandlung der Bronchostenose, besonders, wenn 
die beiden Bronchien in ihrer ganzen Ausdehnung verengt sind. Einen 
Fali dieser Art, den ich bis jetzt zu behandeln Gelegenheit hatte, beschrieb 
mein Assistent Dr. Baurowicz im Arch. f. Laryngologie, Bd. 4, H. 1. 
Der Fali endete lethal, indem alle endobronchialen Eingriffe nur vbn einem 
voriibergehenden Erfolg gekront worden waren. 

7. Die Compressionsstenosen habe ich einige Male bei tracheo- 
tomirten Kropfkranken tracheoskopisch zu beobachten Gelegenheit gehabt. 
Ich war in der Lage, durch den Trachealtrichter die Vorw5lbung der einen 
Trachealwand, die Achsendrehung der LuftrOhre, sowie die Erweichung der 
Trachealringe zu constatiren. Bei der letzteren sieht man, wenn der 
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Trichter nicht zu tief eingefiihrt ist, die Trachealwande beim Husten und 
Dr^iigen sich aneinander legeu, beim Inspiiium dagegen ganz auseinander 
weichen. Beim tieferen Einfiihren des Trichters werdeii die Tracheal- 
wUnde ohne Miihe ganz ieicht auseinander gedr^ngt, nahem sich aber bald 
wieder einander, wenn man den Trichter herausschiebt. Aus dem Unkennt- 
liehwerden der Trachealringe kann man noch nicht auf deren Erweichttng 
schliessen, indem dieselben auch durch catarrhalische Scbwellung der 
Schleimbaut, die eben an stenosirten Stellen Ieicht auftritt, verdeckt werden 
konnen. Sonst stellt sich die Compressionsstenose der Luftrdhre bei Struma 
im tracheoskopischen Bilde demjenigen in dem laryngoskopisdien ganz 
Slhnlich vor. 

Neben der Behandlung der Struma muss auch die Verengerung der 
LuftrShre behobeii werden, was durch Anwendung elastischer Canulen von 
steigender Dicke zu erreichen ist. Da aber, wo schon eine vollstUndige Er- 
weichung der Trachealw^nde eingetreten ist, wird man auch auf diesem 
Wege Nichts erreichen und der Kranke kann nie decaniilirt werdeu. In 
solchen Falien reicht indessen meistens die gew6hnliche oder die Bill- 
roth'sche Caniile aus, indem die Stenose bei Struma meist in den obereu 
Partien der LuftrOhre sich befindet. Zur Dilatation verdienen jedoch die 
langeren und elastischen Canulen entschieden den Vorzug, da sie bis unter 
die verengte Stelle reichen. 

8. Gutartige Neubildungen kommen in der Luftrčhre sehr selten 
vor und ich habe keine Gelegenheit gehabt, dieselben tracheoskopisch zu 
beobachten. Nur in einem Faile, wo der Kehlkopf durch papiilomartige 
\Vucherungen verengt war und ich nach deren endolaryngealer Entferuung 
ahnliche Wucherung der hinteren Trachealwand breit aufsitzen und eine 
zweite Stenose verursachen sah, schlug ich Prof. Mikulicz, an dessen 
Klinik der Kranke sich befand, die Laryngofissur vor, um auf diesem \Vege 
die Reste der Neubildung im Kehlkopfe und gleichzeitig auch diejenigen in 
der Luftrohre griindlich zu entfernen. Zu diesem Vorschlag veranlasste 
mich hauptsachlich der mikroskopische Befund der entfernten Neubildung, 
der ein kleinzelliges Sarcom enviesen hatte. Nach Auseinanderlegung 
der Schildknorpelplatten wendete man den Kranken gegen das Fenster und 
sah dann bei diffusem Tageslicht und zuriickgebeugtem Kopfe auch die 
Wucherung an der hinteren Trachealwand, die Mikulicz mit demThenno- 
cauter abbrannte. 

Nach meinen bisherigen an anderen Trachealstenosen gemachten Er- 
fahrungen mOchte ich in Falien von gutartigen Neubildungen in der Luft- 
rSlire, die den endolaryngealen Eingriffen nicht gut zuganglich sind, nicht 
erst die hochste Athemnoth abwarten, sondern friiher die Tracheotomie 
ausfiihren, um dann die Neubildung auf tracheoskopischem Wege oluie 
Schwierigkeit und Gefahr entfernen zu konnen. Indessen kamen mir 
solche Falle in meiner Praxis bis jetzt noch nicht vor. 

9. Die bdsartigen Neubildungen kommen nur ausserst selten m 
der Luftrohre primar vor, dagegen sah ich in drei wegen Kehlkopfkrebs 
tracheotomirten Fiillen Carcinome an der hinteren Trachealwaad dem 
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Canulenende entsprechend secundilr entstehen. Dieselben waren vom Kelil- 
kopfcarcinom durch gesunde Schleimhaut getrennt, somit nicht per conti- 
miitatem entstanden. Ihr Entstehen kann ich mir nur durch die Annahme 
einer Einimpfang der Krebspartikelchen erklaren, die durch das vom Kehl- 
kopf herabfliessende Secret fortgeschleppt an der vom Canulenende ge- 
reizten, zeitweise in Folge der Reibung des Epithels verlustigen hinteren 
Trachealwand leicht eingetreten sein konnte. In einem von diesen Fallen 
wurde das Carcinom in Form eines Geschvviires auf der hinteren Tracheal- 
wand erst bei der Section gefunden. Es vemrsachte keine Stenose; wes- 
halb auch der Kranke tracheoskopisch nicht untersucht worden war. In 
dem zweiten Falle habe ich wegen eines an der hinteren Trachealwand 
eutstandenem Tumors eine elastische Canule eingefiihrt, die aber der Patient, 
der noch ziemiich gut athmete, nicht geni trug. Ich reiste auch bald ab 
und sah ihn nicht mehr wieder. In dem dritten Falle entstanden einige 
Zeit nach der Tracheotomie carcinomatose Wucherungen an der hinteren 
Trachealwand, die ich schliesslich theilweise zu entfernen genfithigt war, 
nm dem Kranken das Athmen zu erleichtem und eine elastische Canule 
einzufuhren. 

Es sind mir noch zwei FSLlle erinnerlich, wo ich bei auf die LuftrOhre 
aus deren Nachbarschaft fortgreifendem Carcinom elastische Caniilen ge- 
brauchte. Im ersteren Falle griff ein Oesophaguscarcinom auf die hintere 
Trachealwand uber und verursachte, bevor es noch zur Verengerung dps 
Oesophagus kam, Stenose in der Tiefe der Luftr6hre. Der Kranke wurde 
tracheotomirt, wonach, da die gewohnliche Caniile sich nicht ausreichend 
erwies, eine langere elastische eingefuhrt wurde. In dem zweiten Falle 
habe ich ein Mediastinalcarcinom điagnosticirt; die Kranke wurde in der 
Mikulicz'schen Klinik unter der Schilddriise tracheotomirt imd mit ela- 
stischer Canule versehen, nachdem die Konig'sche sich nicht gut ein- 
fuhren liess. 

Wahrend der letzten Ferien kam auf meine Abtheilung ein Patient mit 
Oesophaguskrebs, der auf die hintere Trachealwand ubergriff und starke Stenose 
verursachte. Da nach der Tracheotomie die gevvohnliche Caniile das Athmen nicht 
erleiohterte und eine langere elastische sich nicht einfiihren liess, sah sich mein 
Assistent Dr. Baurowicz veranlasst, vorher einige krebsige Wucherungen aus der 
Luftrohre zu entfernen, worauf erst die Einfiihrung der elastischen Caniile gelang. 

10. Die Fremdkčrper in der Luftrdhre oder, in den Bronchien 
kommen bei Tracheotomirten relativ haufiger als sonst vor und gerade bei 
ihnen kann die Tracheoskopie von der grCssten Bedeutimg sein, indem sie 
es ermoglicht, nicht nur den Sitz und die Lage des FremdkCrpers durch den 
Gesichtssinn zu erforschen, sondem denselben auch bei Gesichtsconirolle 
enisprechend zu erfassen und zu entfernen. 

So entfemte ich aus den Luftwegen der Tracheotomirten auf tracheoskopi* 
schemWege oder auf Grund der vorausgegangenen tracheoskopischen Untersuchung 
folgende Fremdkorper: 1. Eine abgeschraubte aussere gefensterte Caniile aus Hart- 
gummi, die in den rechten Bronchus gelangt war, theilweise aber auch in die 
Luftrohre ragte. Die obere Oeflfnung der Caniile war gegen die rechte Tracheal- 
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wand, das Fenster derselben gegen die Bifurcation gewendet. Die ersten Eitrac- 
tionsversuche nahm ich bei Chloroformnarcose, ohne Gocain im Blinden vor; ich 
versuchte meinen stumpfen flaken an den Fensterrand anzulegen, gelangie aber 
zu tief und bakte ihn an den Iland der unteren CaniilendfTnung ein. Auf điese 
Weise war ich nicht im Stande, die Caniile zu entfernen, indem sich die letztere 
bei jedem Anzieben des Ilakens an die rechte Trachealwand anstemmte. Mit M&be 
gelang es mir, sogar den Haken zu befreien. Ich štand nun von weiteren Ver- 
suchen ab und schickte vorerst nach Cocain, mit dem ich die Luftrohre einpinselte, 
und erst dann die Extractionsversuche wiederholte. Jetzt nahm ich dieselben bei 
Gesichtscontrolle vor, legle den Haken wirklich an den Rand des CaniileD- 
fensters an und zog die Caniile ganz leicht heraus. — 2. In dem zweiten Falle 
gelangte eine aussere von ihrer Platte abgcrissene Metalcanole in den Unken 
Bronchus. Bei der Tracheoskopie sah ich die innere Wand des Unken Bronchus 
wie mit grauem Schleim belegt; es fiel mir aber auf, dass derselbe mit einerZick- 
zacklinic nach oben abgegrenzt war, woraus ich schloss, dass dies doch wirklich die 
mit Schleim Uberzogene Metallcanille sein konnte. Ich chloroformirte den Kranken, 
ging mit der l^achealpincette in den linken Bronchus ein und zog die Canule im 
Blinden heraus. In diesen beiden Fallen war es nicht leicht, die Caniilen durch die 
Trachealfistel durchzubringen ; es gelang aber mit Hilfe einer Sperrzange und 
eines Ohrloffels doch. — 3. In dem dritten Falle gab die Patientin an, es sei ihr 
ein Stiick Kork in die Luftwege gelangt und daselbst stecken geblieben. Sie trug 
niimlich eine gefensterte Canule, die man ihr fiir den Tag mit einem Kork zu- 
stopfen Hess, wahrend sie fiir die Nacht die innere Caniile einfiihren solite. Durch 
MissversUindniss entfernte die Kranke die Caniile fiir den Tag ganzlich und stopfte 
die Trachealfistel selbst mit dem Stopsel zu. Bei dieser Gelegenheit brach ein 
Stiick Kork in der Fistel ab und gelangte in die Luftwege. Durch meinen Tracheal- 
trichter sah ich einen gut gew61bten Klumpen Schleim in der Tiefe des rechten 
Bronchus sitzen; ich dachtc mir, er musse einen Fremdkorper einhiiUen, fiihrte 
gleich in sitzender Position bei Gesichtscontrolle die Bronchialpincette in den 
rechten Bronchus ein und erfasste ein kleinhaselnussgrosses Stiick Kork. An der 
Trachealfistel riss dasselbe von der Pincette ab, die Kranke begann zu husten und 
bei den Hustenslossen sah ich den Kork in der Luftrohre hin- und herlaufen. Auf 
diesem Wege erfasste ich ihn durch die Trachealfistel mit einer Sperrzange und 
zog ihn ganz leicht heraus. — 4. Der vierte Fali betrifft eine tracheotomirte Kranke, 
die mit einer doppelten Haarnadel den eingetrockneten Schleim aus dor Trachea 
durch die Trachealfistel entfernen wollte. Dabei gelangte ihr die Haarnadel in die 
Luftwege. Die Patientin kam bald zu mir, liess sich aber nicht einmal unter- 
suchen. £inige Zeit spater soli ihr auf dieselbe \Yeise eine zweite Haarnadel in 
die Luftwege gelangt sein. Sie erschien wiederum bei mir und verschwand bald 
aus dem Ambulatorium. Erst einige Jahre spater erschien sie abermals mit Klagen 
iiber Stechen in den Seiten. Bei Chloroformnarcose sah ich jetzt durch den Tra- 
chealtrichter einen schwarzen Faden iiber die innere \Vand des rechten Bronchus 
ziehen. Ich erfasste nun denselben bei Gesichtscontrolle mit der Bronchialpincette 
und zog die doppelte Haarnadel gleich heraus. Nach der anđeren habe ich so- 
\vohl jetzt, als auch spater, sowohl an der rechten, als auch an der linken Seite 
umsonst gesucht. In allen diesen vier Fallen wurde der Fremdkorper nur mittelst 
der tracheoskopischen Untersuchung entdeckt und auf Grund derselben entfemt; 
dieAuscultation ergab keinerlei Anhaltspunkte, die auf das Verweilen eines Fremd- 
korpers in den Luft\vegen zu schliessen erlaubten. — 5. Der fiinfte Fali betrifft 
einen Kranken, bei welchem ein Thost'scher Dilatator eingelegt wurde. Der 
wenig intelligente Patient, der fortw&hrend an der Caniile manipalirt6| riss 
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schliesslich đeren Platte ab und die Caniile gelan^e tiefer in die Luftrohre. Ein 
anderer Kranker schraubte den Thost'schen Griff an den zuriickgebliebenen Dik- 
tator an und hielt denselben in entsprechender Lage, bis ich geholt ^Turde. Ich 
entfernte vor Allem den Dilatator und untersuchte die Luftrohre, in der ich die 
Caniile nur einige Centimeter unter dem Fistelrando fand. Bei den Versuchen, 
dieselbe zu exti*ahiren, fand ich indessen einen grossen Widerstand, so dass ich 
den Kranken chloroformiren liess. Der Athem, der fortwahrend miissig erschwert 
war, stockte wahrend der Narcose nach einem Flustenanfall auf einmal ganzlich. 
Ich erfasste nun mit der Trachealpincette die Caniile im Blinden und schob sie in 
die Tiefe, worauf das Athmen ganz leicht geworden ist. Ueber die Lage der Caniile 
hatte ich mich schon friiher orientirt: ich konnte namlich nach der Gestalt ihres 
oberen Randes schliessen, dass sie mit der Concavitat nach rechts gekehrt war. 
Jetzt schob ich sie somit in den rechten Bronchus hinein. Dies hatte, wie oben 
erwahnt, vollstandige Erleichterung des Athmens zur Folge, indeni die Luft jetzt 
ganz leicht durch die Caniile durchstromen konnte, wahrend letztere vorher an die 
Trachealwand angestemmt momentan keine Luft durchliess. Jetzt konnte man 
den Kranken ruhig weiter chloroformiren. Da bei den vorhergehenden Extractions- 
versuchen das Hinderniss in dem oberen Trachealtheile gelegen war, der etwas 
enger war und die Caniile nicht durchgelassen hatte, so erweiterte ich die Tracheal- 
fistel nach unten und zog die Caniile dann ganz leicht im Blinden aus. 

Ausser diesen Fallen habe ich zweimal Gelegenheit gehabt, einen Fremd- 
korper aus dem unteren Ast des rechten Bronchus zu entfcrnen. Der erste Fali 
betrifft einen 14jahrigen Knaben, der einen Schiessbolzen inspirirte. Ich entfernte 
denselben nach der Tracheotomie im Blinden mit der Bronchialpincette (beschrie- 
ben in Wien. med. Blattern, 1888, No. 1 u. 2). Der zweite Fali bezieht sich auf 
denselben Kranken, der sub 1) erwahnt worden ist. Es kam acht Jahre nach dem 
ersten Ereigniss ein zweites ahnliches wieder vor. Der Kranke trug namlich die 
Caniile, wenn auch ohne jedeš Bediirfniss immer weiter fort. Einmal, als dieselbe 
beschadigt war, ersetzte er sie durch eine kleine Kindercaniile, die von der Platte 
abgeschraubt bald in die Luftwege gelangte. Ich fand die Athemgerausche iiber 
dem rechten unteren Lungenlappen fast aufgehoben, somit musste die Caniile in 
dem unteren Aste des rechten Bronchus stecken. Bei Chloroformnarcose nahm 
ich im Blinden die Extractionsversuche mit der Bronchialpincette vor. Letztere 
erwies sich aber bei dem hohen und stark gebauten Manne zu kurz; ich konnte 
einen Fremdkorper weder fiihlen noch erfassen. Ich erweiterte nun die Tracheal- 
fistel nach unten, worauf es mir erst gelang, etwas Hartes in der Tiefe zu erfassen, 
was mir aber beim Herausziehen bald entschliipfte. Es stellte sich gleichzeitig 
ein starker Hustenanfall ein. Bei folgendem Versuche konnte ich gar nichts mehr 
erfassen; ich dachte nun, mein Instrument ware noch zu kurz und fiihrte eine 
Caniile mit dem Vorsatz ein, mir eine noch Ijingere Bronchialpincette construiren 
zu lassen und dann die Extractionsversuche abermals vorzunehmcn. Nach dem 
Erwachen štand der Kranke auf, fmg gleich zu wiirgen und rauspern an und 
spuckte bald seine kleine Caniile aus. Dieselbe wurde offenbar von mir aus dem 
unteren Bronchialast herausgezogen, nachdem abet meine Pincette abgerutscht 
war, ¥nirde die Caniile weiter nur durch die Hustenstossc befordert und gelangte 
bei geneigterLagerung desOberkorpers leicht bis in dieGlottis. Letztere war schon 
gar nicht mehr verengt, liess somit die Caniile leicht durch, die in den Rachen 
und dann in den Nasenrachenraum gelangte und aus dem letzteren, nachdem der 
Kranke aufgestanden war, abermals in den Rachen herabfiel. 

Dieser Fali belehrt raich, dass man auch die Fremdk6rper aus den 
BronchiaIyerzweigungen bei GesichtscontroUe und durch den Trachealtrichter 



230 Pieniazek, Tracheoskopie und tracheoskopische Operationen. 

entfernen soli. Auf diese Weise ware namlich dle Caniile trotz der Husten- 
stftsse in der LuftrOhre geblieben uiid kčnnte leicht erfasst und herausge- 
zogen werden, wahrend sie sonst, in den Rachen gelangt, sehr leicht hin- 
uutergeschluckt werden konnte. Im obigen Falle war es nur ein Spiel 
des Zufalls und keineswegs mein Verdienst, dass dies nicht auch wirklich 
vorgekommen war. 

Auf Grund diescr Falle halte ich fiir angezeigt, bei FremdkSrpern in 
den Luftwegen der Tracheotomirten sich nicht auf Ergebnisse der Auscul- 
tation allein zu verlassen, sondern den Sitz des Fremdkorpers durch dle 
tracheoskopische Untersuchung zu erforschen und dessen £xtraction auf 
tracheoskopischem Wege vorzunehmen. Auch bei Niclittracheotomirten 
soli man in den Fallen, wo der Sitz des Fremdkorpers sich ermitteln iSsst 
und wo man auf dessen spontane Entfernung durch Hustenstosse nicht 
rechnen kann, die Tracheotomie ausfiihren, um dann an die Extraction des 
Fremdkorpers auf tracheoskopischem Wege zu schreiten. Dadurch soli 
nicht gesagt werden, dass man in jedem Falle, in dem ein Fremdkorper in 
die Bronchien gelangt ist, gleich tracheotomiren und Extractionsversuche 
vornehmen soli. In dieser Beziehung ist der folgende Fali sehr belehrend: 

Es kam zu mir eine Frau mit der Angabe, dass sie ein Knochensiiick vor 
einigen Tagen inspirirt hatte und seit dieser Zeit von starken imd lang(}auemden 
Ilustenanfallen geplagt werde. Sowohl die laryngoskopische Untersuchung als 
auch die Auscultation boi gar nichts Abnormes. Ich rieth der Patientin, mich 
beim eintretenden Ilustenanfall holen zu lassen, indem ich hoffte, wahrend dcs- 
selben leichter Anhaltspunkie zur Ermittelung des Sitzes des Fremdkorpers zu 
gewinnen. Den nachsten Tag kam die Kranke wiederum und zeigte mir ein 
spitziges bei 3 cm langes iiber 1 cm breites und bis 0,5 cm dickes Knochensiiick, 
\velches sie wahrend des Anfalls ausgehustet hatte. 

Wie gut die Fremdkorper mitunter in den Luftwegen vertragen werden, be- 
weist der erste der oben beschriebenen Falle, wo die Caniile sieben Wochen ini 
rechten Bronchus verblieb, bevor ich sie entfernt habc. Auch die von mir extra- 
hirte doppelte Haarnadel verblieb einige Jahre in dem rechten Bronchus ohne 
schadliche Folgen nach sich gczogen zu haben. Nicht immer wird aber das liin- 
gere Verweilen der Fremdkorper in den Luftwegen ganz unschadlich. So sah ich 
einst einen 15jahrigen Jiingling, der vor 7 Jahren einen Bleistift inspirirt hatte 
und seit der Zeit an haufigen, sehr hartnackigen Bronchitiden litt. Nach den Aus- 
cultationsergebnissen steckte der Bleistift im rechten Bronchus. Aus der Schrot- 
ter'schen Klinik ist mir ein Fali erinnerlich, wo bei einer wegen Perichondritis 
syphilitica tracheotomirten Patientin ein necrotischer Knorpel in den unteren A<t 
des rechten Bronchus gelangte und eine Pneumonie mit Lungengangran verur- 
sachte. Auch in dem obenerwahnten Falle vom Schiessbolzcn in dem unteren Ast 
des rechten Bronchus hat sich die Pneumonie im rechten unteren Lungenlappen 
entwickelt, ist jedoch nach der Entfernung des Fremdkorpers gliicklich abgelaufeu. 
Vor nicht ganz einem Jahre sah ich ein 5jahriges Kind, das einen Melonenkem 
vor 3 Monaten inspirirt hatte und seit der Zeit an Husten, dann auch an Fieber 
und Abzehrung litt. Ich fand die Infiltration des linken unteren Lungenlappen? 
mit Hohlenbildnng daselbst. Solche Falle sprechen dafiir, dass man, wo man nur 
Aussicht hat, den Fremdkorper zu finden, die Tracheotomie und dann die ExtraG- 
tion auf tracheoskopischem \Vege vornehmen soli. 
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Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie đer 
chronischen hjpertrophischen EntzUnđung des KehI 

kopfes und der Luftrohre 

(Laryngo-tracheitis chronica hypertrophica). 

Von 

Dr. med. A. T. Sokolowskl9 

Primararzt im Hospital zum Heiligcn Gcist ia AVarschau. 



In meiiier Arbcit „Zur Pathologie und Therapie der chronischen hvper- 
trophischen Laryngitis" (Archiv f. Laryng. Bd. II.) habe ich meine An- 
sichten in Betreff der Pathologie und Therapie dieses hOchst interessanten 
und von klinischem Standpunkte aus wichtigen Leidens geaussert. Ueber 
diese Arbeit falite Prof. Stoerk^) aus Wien, nachdem er dieselbe in seinem 
Vortrage iiber die Krankheiten des Kehlkopfes und der Naše einer sehr 
ausfuhrlichen und emsten Kritik unterzogen hat, ein fiir mich sehr schmei- 
chelhaftes Urtheil. Da sich mir gegenwartig die Gelegenheit darbot, auf 
meiner Abtheilung noch einen ungemein characteristischen Fali dieses 
hypertrophischen Processes zu beobachten, einen Fali, der letal endete 
und bei dem sowohl bei Lebzeiten, wie nach dem Tode sehr ausfuhrliche 
bacteriologische und anatomisch-pathologische Untersuchungen durchgefuhrt 
waren, so erlaube ich mir, eine genaue Schilderung desselben zu geben; der- 
selbe soli mir zugleich als Ausgangspunkt fiir den Beweis dienen, inwiefern 
die von mir vor 2 Jahren geausserten Ansichten in gegebenem Falle ge- 
rechtfertigt sind. 

Am 10. X. 1895 suchte meine Abtheilung der 19jahrige Johann P., Sohn 
eines Bauers aus Gouvernement Siedlce auf wegen Heiserkeit und Athemnoth, die 
fast ein Jahr anhielten. Die genaue Anamnese hat bei diesem ziemlich intelligen- 
ten Patienten ergeben, dass der vorher vollstandig gesunde Jiingling vorigen 
Jahres im Spatherbst wahrend einer anstrengenden Feldarbeit beim Graben plotz- 
lich heiser wurde. Die Heiserkeit nahm nach einigen Tagen ab, ohne jedoch seit- 
her vollstandig zu schwinden ; nach einigen Wochen stellte sich ein trockener 
Husten mit Athemnoth ein. Diese anfangs unbedeutende Athemnoth trat haupt- 

1) Specielle Pathologie und Therapie. Redigirt von Prof. NothnageU 
Xm. Bd. L Theil. Wien 1896. 
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sachlich bei heftigeren Korperanstrengungen auf, nahm jedoch allmalig an Inten- 
sitat Zli. Wahrend der letzten paar Monate nahm die Dyspnoe einen immer mehr 
bedrohlichen Gharakter an: der Patient war nicht im Stande, eine noch so geringe 
korperliche Arbeit aiiszufiihren, brachte die Niichte unruhig zu, indem er haufig 
wegen heftigen mit Athemnoth vorbundenen Hustens erwachte. Schliesslich nahm 
die Dyspnoe in den letzten Zeiten bedeutend zu, er war Nachts nahe daran, zu er- 
sticken, was ihn veranlasste, Hilfe im Hospital aufzusuchen. Sonst fiihlte sich der 
Patient wahrend der ganzen Zeit, von der Athemnoth und Ifeiserkeit abgesohen, 
vollstiindig gesund; der Appetit war gnt, kein Fieber, die iibrigen Functionen 
waren norraal. Als Kind will er stets gesund gewesen sein und war iiberhaupt, 
soweit. er sich erinnert, niemals krank. Die Eltern des Patienten, Landwirthe, so- 
wie drei von den Geschwistern sollen vollslandig gesund sein. 

Die Untersuchung des Patienten hat Folgendes ergeben: Der Patient ist von 
mittlerer Korperlange, gutem Bau und ziemlich guter Ernahrung. Stark heisere 
Stimme, aus der Ferne horbare, deutlich ausgesprochene, stenotischc Respiration. 
Lyraphdriisen nirgends vergrossert. Die inneren Organe bieten in ihren Functionen 
nichts Abnormes. 

Der Rachen fast normal; Tonsillen nicht vergrossert; hintere Rachen- 
wand massig gerothet; an derselben sind einige kleine Granulationen zu finden; 
die Schleimhaut sieht feucht aus. Aus der Nasenrachenhohle kein Ausfluss. Die 
hintere Rhinoskopie zeigt kcine deutlichen Veranderungen. Die Digitalunter- 
suchung schliesst etwaige Rauhigkeiten im Fornix aus. Die Untersuchung der 
Nasenhohle von vorn ergicbt eine hochgradige Verkriimraung der Nasenscheiden- 
wand mit bedeutender Verdickung des vorderen Abschnittes in Fonu eines ge- 
schwulstartigen, die linke Nasenoffnung hochgradig verengernden Fortsatzes. Die 
beiden unteren Muscheln sind etwas verdickt. In beiden Nasenlochern, zumal im 
linken findet man eine sehr geringe Quantitat eingetrockneten schleimig-eitrigen 
Secretes. Epiglottis, hintere Kehlkopfwand und Ligg. ary-epiglottica bieten keine 
deutlichen Veranderungen. Die falschen Stimmbander massig gerothet, die wahren 
dagegen prasentiren sich als dicke, weisslich-r6thliche VViilste, die, aus den Stimm- 
bandern und der denselben anliegenden stark verdickten Schleimhaut der Regio 
hypoglottica bestehend, eine hochgradige Verengerung der Glottis hervorrufen, 
vvelche bei tiefer Inspiration die Grosse einer ca. 2 bis 3 mm breiten langlichen 
Spalte en*eicht. Ausserdem waren in derselben hypoglottischen Region graugriin- 
liche Schorfe, die zu einer noch starkeren Verengerung der Regio hypoglottiica 
beitrugen, zu sehen. 

Nachdem ich das obige Leiden als hypertrophische Entzundung der sab- 
chordalen Region erkannte, verordnete ich dem Patienten Schleim losende Inhala- 
tionen und innerlich Jodkalium in massiger Quantitat. 

Jedoch besserte sich der Zustand des Patienten nicht; die Kurzathmigkeit 
steigerte sich und als dieselbe am 3. XI. einen hohen Grad erreichte, wurde zur 
Eroffnung der Trachea geschritten. Indem wir uns fest iiberzeugt hatten, dass bei 
allen iibrigen Eingriflfen, wie dies in der oben citirten Arbeit ausfiihrlich erortert 
wurde (Bepinselungen oder intralaryngeale Zerstaubungen verschiedener, haupt- 
sachlich Jodlosungen, methodische Dilatation des Kehlkopfs u. s. w.) auf einen 
Erfolg in dem uns interessirendem Falle nicht zu rechnen war, beschlossen wir 
auch hier, ein radicales Verfahren anzuwenden, d. h. die Eroffnung der Trachea 
und Excision der hypertrophischen Schleimhaut. Zu diesem Zwecke hat Coll. 
Kijewski, Ordinarius der chirurgischen Universitatsklinik, auf meine Einladung, 
wie in den vorigon Fallen, die oben orwahnte Operation am 7. XI. ausgefiihrt, in- 
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đem er die stark hypertrophirten Wulste beider hypoglottischen Regionen voll- 
standig exci(lirte. Nachdem der Kehlkopf eroffnet war, stellte es sich heraus, 
dass der obere Abschnitt desselben intact war und der ganze Process, wie dies 
g^anz richtig die laryngoskopischeUntersuchung Dachgewiesen hatte, auf einer star- 
ken Verdickung der Stimmbander und einer Hypertrophie der Schleimhaut der 
hypoglottischen Region beruhte. 

Die mit der Scheere abgetragenen \Viilste stellten ein ziemlich hartes, wenig 
blutendes Gewebe dar, einer derselben war beinahe ^g ^^ ^^"^? ^*- ^ cm breit 
und ca. 2 mm dick, die iibrigen Stiickchen \varen etwas kleiner; die hypertrophi- 
schen Wulste konnten namlich nicht in toto, sondern nur stiickchenvveise abge- 
tragen werden. Die wahren Stimmbander suchte man soweit vvie nioglich zu 
schonen. 

Ein Theil der excidirten Stiickchen wurde behufs bacteriologischer Unter- 
suchung sofort auf Agarplatten gebracht, die iibrigen wurden fiir die spatere 
mikroskopisclie Untersuchung in Sublimat aufbewahrt. 

Die bacteriologisclie und anatomisch-pathologische in meinem Laboratorium 
unter Mithiilfe meines Assistenten Coll. Logucki ausgcfiihrte Untersuchung ergab 
folgendes Resultat. 

Auf den Platten entwickelten sich einige Cuituren der gew6hnlichen, Eitei* 
bildendenParasiten — Staphylococcus aureus. was angesichts des in der subglotti- 
schen Region constant vorhandenen schleimig-eitrigen Secretes a priori vorauszu- 
setzen war. Was die Bacilii rhinoscleromatis, worauf wir besonders unsere Auf- 
merksamkeit richteten, anbetrifft, so ist das negative Resultat der Culturbildung 
als sicher anzunehmen; wissen wir doch, wie schnell dieserParasit a uf Agarplatten 
zur Entvvickelung gelangt. 

Die mikroskopische Untersuchung der abgetragenen Stiickchen ergab, dass 
dieses Gewebe aus 2 Schichten sich zusammensetzt : aus einer oberflachlichen 
— epithelialen und einer tieferen — bindegewebigen. 

Das mehrschichtige Epithel dringt stellenweise sprossenformig in das dar- 
unter liegende Gewebe ein. Das unterhalb des Epithels gelegene Bindegewebo ist 
im oberen, die Zwischenraume zwischen den Zapfen ausfiillenden Abschnitte stark 
infiltrirt, in den tieferen Abschnitten compact, narbig, hart. Dieses Gewebe ist 
ebenfalls hier und da kleinzellig infiltrirt; ringsum die Blutgefasse und die Driisen- 
gange erreicht diese Infiltration eincn hohen Grad. Die Driisen sind im AUge- 
meinen in geringer Anzahl vertreten — deren einzelne Gange verlaufen etwas ge- 
streckt. Die Blutgefasse sind sparlich vorhanden und ebenfalls dilatirt. Die durch 
Gram's Methode auf Parasiten gefarbten und an vielen Schnitten sehr genau 
untersuchten Praparate ergaben ein vollstandig negatives Resultat. Somit stellte 
es sich aus der histologischen Untersuchung heraus, dass vor uns ein Fali von 
chronischer hypertrophischer Entziindung sammtlicher Schfeimhautschichten vor- 
liegt; was jedoch die Natur des L'eidens selbst anbelangt, so lasst sich dariiber 
nichts Bestimmtes sagen. 

Der Verlauf nach der Operation war ein vollstandig normaler; wahrend der 
ersten drei Tage erreichte die Temperatur Abends 39,5^, um jedoch nach dem 
ersten Verbandwechsel zur Norm zu sinken. Der Patient athmete frei. 

Am 16. XI. wurde die Caniile entfernt. Die Vernarbung der Wunde ging 
normal und rasch vor sich. Die nach der Entfernung vorgenommene Spiegelunter- 
suchung ergab: die wahren Stimmbander etvvas gerothet und verdickt; die Schleim- 
haut unterhalb der Stimmbander massig verdickt, hier und da mit Schorfen be- 
deckt. Die ziemlich brcite Glottisspalte liess die Athmung vollstandig frei vor sich 
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gehen. Die Schwellung und llotluing der Stimmbander und der subglottischen 
Region nahmen allmalig ab; der Patient fiihlte sich wohl und beabsichtigte da? 
Hospital zu vcrlassen und nach Hause zuriickzukehren. 

Ich liess jedoch den Patienten, da sich bei ihm die Erscbeinungen einer 
acuten Bronchitis eingestellt hatten, noch fiir einige Tage im Hospital bleiben. Ks 
handelte sich um einen heftigen erstickenden Husten. Die physikalische Unter- 
suchung der Lungen hat nichts Wesentliches ergeben. Der Patient fieberte nicht. 
In der Nacht vom 22. auf 23. XII. bekam er heftige Athemnoth, die constant zii- 
nehmend binnen einiger Stunden das letale Ende herbeigefiihrt hat. 

Die Leichenuntersuchung wurde am folgenden Tage, am 24. XII. 95 vorge- 
nommen. Mannliche Leiche von normalem Bau mit blasser Haut und sparlichem 
Fettpolster. An der Haut des Halses sieht man in der Region des Adamsapfelh 
in der Mittellinie eine ca. 5 cm lange, ungefahr 4 mm breite blasse, mit dem 
Knorpel verwachsene Narbe nach einer chirurgischen Wunde. Die linke Lunge 
ist in ihrer ganzcn Ausdehnung dem Brustkorb angewachsen, die rechte ist frei. 
Unter dem Brustfoll zahlreiche Ecchymosen. Die untercn Lungenlappen sind von 
einer feinblasigen rothlichen Fiiissigkeit durchtrankt (Oedem), die oberen knirschen 
und sind trocken. 

Herz in diastolischem Stillstande, von rothliclien Blutgerinnseln ausgefiilli. 
Herzklappen glatt, glanzend, elastisch; Herzmuskel straff. Milz, Leber, Nieren 
und Schleimhaut des Verdauungstractus slark cyanotisch. Den Kehlkopf, die Lufi- 
rohre und die Bronchien unterzogen wir einer genauen anatomischen und liistolo- 
gischen Untersuchung, die folgendes Resultat ergeben hat. 

Nach der Eroffnung des Kehlkopfes und Entfernung des dicken, klebrigen. 
grauvreisslichen Schleimes stcUte es sich heraus, dass der oberhalb der wahren 
Stimmbander gelegene Abschnitt bis auf eine leichte Verdickung der von einem 
getriibten gi'auweissiichen Epithel bedeckten Schleimhaut der Regio interarv- 
taenoidea, keine sichibaren Veranderungen aufweist. Stimmbander etwas verdickt. 
matt, jedoch glatt, nicht ulcerirt. Oberhalb der Stimmfortsatze der Arvtaenoideal- 
knorpel ist die Schleimhautverdickung eine sehr betrachtliche. Die Schleimhaut 
unterhalb der Stimmbander ist in einer ca. 8 cm grossen Ausdehnung stark ge- 
rothet, verdickt, bedeutend harter als in den umgebenden Theilen. Die Oberflache 
dieser Schleimhautpartie ist uneben, rauh. Am Durchschnitt tritt die Verdickung 
und Verhartung der ganzen \Vandung des Kehlkopfes und der Trachea unter der 
Schleimhaut hervor. Knorpel und Perichondrium scheinen ebenfalls verdickt zu 
sein. Infolgedessen hat sich im unteren Abschnitte des Kehlkopfes und im oberen 
der Trachea eine hochgradige nach unterf bis zum 4. Trachealknorpel reichende 
ringformige Stenose herausgebildet. Unterhalb der erwahntcn Stenose ist die 
Schleimhaut der Trachea stark verdickt und diese Verdickung reicht bis zu 
den oberen Abschnitten der gi-ossen Bronchien. In diesem Bezirke ist die Schleim- 
haut roth, et\vas hiirter, denn gewohnlich und man sieht an vielen Stellen an den 
seitlichen und hinteren Wandungen inselformige Prominenenzen, von denenjede 
circumscript, \veich, succulent, rothlich ist. Die grossten Prominenzen sind 2 bi> 
3 mm hoch, 2—5 mm breit; das obore Ende derselben ist entweder glatt, abge- 
rundet oder granulirt. Die Theilung der Bronchien ist eine unrcgelmassige: die 
Bronchien 1. Ranges iosen sich unmittelbar in etwa ein Dutzend feiner Broncliien 
auf; letztere lassen sich mit der Scheere fast bis zur Peripherie eroffnen; die 
Bronchien sind relativ erweitert und mit einem dicken klebrigen Schleim gefiilit; 
die Schleimhaut ist in den Bronchien verdickt, gerothet mit deutlich ausgesproche- 
ner Liings- und Querstreifung. 
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Die mikroskop i sclien Veraiidoruiigen dor Schleimhaut des unteren Keblkopf- 
abschnittes und der Trachea sind liberali gleicli und treten am intensivsten an der 
Stelle dei erwahnten riogrormigen Stenose heivor. Das SchleimhaDtepithel ist 
liberali, die obcren Broncliialpartien mitbegriffeii, in ein mehrschichtiges Platten- 
opilhel umgevk-andelt. In der Interarytaenoidalregion und an den Slimmbandern 
prasenlirt sich diesetbe blas in Form einer starken Verdickung dcs normalen l^^pi- 
thels mit hochgradiger Papitlenentwickelung. Untevhalb der wahren Stimmbander 



isl van einem inehrschiishtigfin Flimmeropithcl keino. Spur 7,11 fmden; letzteres 
wurde liier TOn einem mehrschichtigen Epithel von verschiedener Dicke verdringt; 
das leUtere ist hier und da sehr dick und man kann aut dem Querschnitt 14 bis 
20 Epithelschichtcn zablen, Die Form nnd Anordnung dieser Zellen ist eine 
solche, wie sie in einem melirschiohligen Plaltenepitbel vorziikommen pilegt; die 
tiefstc Schicht besteht aus Cvlimlerzellen, dariiber liegen rundliche und vieleckige 
Zellen mit deutlich ausgesproclienen ProtoplasmafortsiitKen; hoher, der ObMdaelie 
zu sind die Zellen griisser, linsenformig, der Scbleimliautoberflaclie parallel ange- 
ordnet; die oberllachlichen ZcUcn sind bereits stark abgeplalleL und nehmen so- 

16* 
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gar stelleiiweise dio Fonn von HornpliiUchen an. Im Epithel sieht man uherail 
eire gewisse Zalil von Leukocvteti. Am meiateti sind dieselhen an đenjenigen 
Stellen vertreten, wo aucli die Schleimhaut unter dem Epithel mit Leukocvteti 
deutlich infiltrirt ist (Fig. 1). 

Die Membrana propria unter dem Kpithel ist iiberall gut rrhalten, neim 
auch dieseibe stellenweise vcrdickt und dcutljcli zerfasert erscheint; im letztercn 
Falt 3tos5t man zwjschen den Faseni bier und da auf LeukocyteD. 

Ueberall dort, wo nur das mehrschichtige Cylinderepithel durch ein mehr- 
schichtiges Plattenepilliel vcrtrcten wurdo, findet man unter dem Epithel Papillen. 
Die Zahl und Grosse derselben ist eine verschiedene. An manchen Stellen sind 
đieselben platt und niedrig und betinden sich wcit von einandcr; an anđeren 
Stellen sind dieseiben hoch und liegen dicht neben einander, schliesslich hier uod 
da wuchem und verasteln sich đieselben so stark, dass sie vom Epithel bedertt, 
die oben gesfihilderten circumscripten Prominenzen (Fig. 2 — 4) an der inneren 
Fliiche der Schleimhaut der Trachea bilden. 

Fig. 2. 



mlseig inlltrlrte Wacheruiig?n il«9 Bindegenebes. c) Blntceflsu. 

jeH'ebe der Papillen ist weich, schwachfaserig und von Leulo- 
cjten stark infiltrirl, Obgleich sich die Infiltration meist rings ura die Blu(gefS.^sc 
geltend macht, macht sie doch den Eindruck oiner dilTusen. Im Bindegeffebe der 
Papillen sieht man ausserdem zahlreiche breite dunnnandige Blulgefasse, die im 
AllgeDieinen ziemlich stark mit Blut gefullt sind. 

Das Schleinihautbindegewebe ist im Aligemeinen stark verlindert, die Ver- 
andorungen sind jedoch an verschicdenen Stellen des Kehlkopfes und der LnftriihK 
verschieden. Im Aligemeinen sind die Voriin deru n gen im obcren Abschnitte der 
Luftrohre und im nnteren des Kehlko|jfes dicht unterhalb der wahrBn Slimmbander 
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•) Epilhel. h) Wu«lierunjen d«e Bioil6g8weliBB. 



Fig. 4. 



biehtigps PlilUnepithel dcr Vfae 



238 A. V. Sokolowski, Laryngo-lracheitis chronica hjpertrophica. 

am deutlichsten ausgesprochen. Die Schleimhaut ist an dcn erwahnten Stellen 
stark von Leukocyten infiltrirt. Die kleinzellige Infiltration tritt bald diflfus, bald 
circumscript in Forni von Knotchen auf. Dieselbe macht sich besonders rings um 
die Ausfiihrungsgiinge der Driisen geltend. Abgesehen von der Infiltration an den- 
jenigen Stellen, wo die Schleimhaut hypertrophisch ist, ist das Schleimhautgewebe 
mehr compact, harl, stark faserig und enthiilt nur sparliche Spindelzellen; unige- 
kehrt sind die Zellen an anderen Stellen so rcichlifh vertretcn, dass die Schleim- 
haut hier und da das Aussehen eines Granulationsgevvebes annimmt. An letzteren 
Stellen stosst man ab und zu auf hvalin degenerirte Zellen in Form von nind- 
lichen Schollen. Im Allgemeinen sind die Blutgefasse ziemlich stark mit Blul ge- 
fiillt; nur dort, wo die Schleimhaut einer faserigen Degeneration anheimgefallen 
war, sind die Blutgefasse nur in knapper Zahl vorhanden. Die Schleimdriisen 
scheinen stellenweise vergrossert zu sein. Das interparenchvmatose Bindegewebe 
ist im Allgemeinen stark mit Leukocyten infiltrirt. An den Epithelzellen consta- 
tirt man haufig eine hochgradige schleimige Degeneration. Im letzteren Fali sind 
die Driisenblaschen stark mit Schleim gefiillt, die Ausfiihrungsgange durch Schleim 
stark dilatirt. Das Perichondrium ist in denjenigen.Regionen, welche den stark- 
sten Veranderungen an der Schleimhaut entsprechen, ebenfalls mehr oder weniger 
von Leukocyten infiltrirt, ausserdem sind auch die Knorpel selbst vergrossert und 
hypertrophisch. 

Mikroorganismen vvaren weder durch entsprechende Farbung noch durch 
Culturanstellung in der Schleimhaut und der Submucosa nachzuweisen. Die 
Schleimhaut des Rachens, des Fornix und der Nasenhohle bot keine makroskopi- 
schen Veranderungen. Doch wurden aus allen diesen Stellen Schleimhautstiick- 
chen abgetragen und der mikroskopischen Untersućhung unterzogen, die auch 
ausser geringfiigigen catarrhalischen Veranderungen, die in einer leichten klein- 
zelligen Infiltration bestanden, nichts Wesentliches darbot. 

• 

ludem wir jetzt zu den Bemerkuiigen, die uns der obige meiner Mei- 
nung nach fiir die gegebene Frage Husserst wichtlge Fali nahe brachte, 
heraiitreten, wollen wir dieselben in 2 Kategorien eintheilen: 1. Zuerst 
wollen wir diejenigen Bemerkungen hervorhebeu, die aus dem Verlaufe 
und dem Ergebnisse der bacteriologischen und histologischen Untersućhung 
der bei Lebzeiten excidirten Gewebe herv^orgehen und 2. treten wir dann 
zu den Schlussen, die uns die Untersućhung der Leichenpr&parate dar- 
bietet. 

1. Auch in diesem Falle hatten wir, ahnlich den im vorigen Jahre 
veroffentlichten Fallen I, III und IV ein sehr deutlich ausgesprochenes 
atiologisches Moment vor uns, d. h. plOtzliche Erk^iltung wjlhrend einer 
anstrengenden Arbeit an einem kalten feuchten Herbsttage. Dieses Causal- 
moment, d. h. die sog. Erkaltung ist besonders in dieser Bcziehung be- 
achtenswerth, als unser Patient, wie die damaligen Patienten, sich bis zu 
dieser Zeit einer vollstiindigen Gesundheit erfreute. Die daiuals ent- 
standene Heiserkeit trat nicht vollstandig zuriick, eine ganze Reibe nach- 
traglicber Erscheinungen wie Husten und allmalig zunehmende Athemnoth 
nach sich ziehend. Und weun auch die sog. Erkaltung als atiologische^J 
Moment sich auf die Einwirkung der Kalte auf den Organismus reduciren 
Usst, welche eine einfache nicht specifische, sich mehr oder weniger rasch 
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ausgleichenđe Entzundung und nicht einen chronischen allmiilig und con- 
stant zunehmenden Process hervorzurufen im Stande ist, so mčchte ich doch 
annehmen, dass bei der Einwirkung der Erk^ltiing in unseren Fallen nicht 
nur die Kalte allein, soiideni auch andere bis jetzt nicht nsiher bekannte 
Factoren, die auf einem abgeschwachten und durch ErkSltung pradisponir- 
ten Boden Anfangs einen acuten Process mit nachtraglichem Uebergang in 
einen chronischen hervorrufen konnten, mit ins Spiel kommen. Und wenn 
auch den Fallen dieser Kategorie von chronischen Entzundungen, wie es 
die jungsten Untersuchungen ergeben haben, als haufigste Ursache speci- 
fiscbe Mikroorganismen zu Grunde liegen, so waren wir doch nicht im 
Stande, in der ganzen Reihe unserer Falle dieselben mit Bestimmtheit 
nachzuweisen. Ergab namlich in der vorherigen Reihe der Falle die histo- 
logische Untersuchung der Gewebe auf Mikroorganismen ein negatives Re- 
sultat und konnte ein Zweifel bezuglich der Anwesenheit derselben wegen 
Mangel von Culturen entstehen (was nach Juffinger betreflfs der Bacilli 
rhinoscleromatis nicht sticbhaltig ist), so falit im jetzigen Fali auch dieser 
Einwand weg, da die genau durch gefiihrten Culturen nicht nur keine speci- 
fischen, sondem uberhaupt keine Mikroorganismen ergeben. 

Auf Grund dessen mOchte ich den gegebenen Fali vom atiologischeu 
und anatomisch-pathologischen Standpunkte aus als eine einfache chronische 
hvpertrophische Entzundung der subchordalen Kehlkopfregion nSlher unbe- 
kannten Ursprungs betrachten. Naturlich bleibt die Frage, weshalb der 
Process uberwiegend bei gesunden, jugendlichen, auf dem Lande wohnenden 
Individuen auftritt und sich in einer gewissen Reihe der Falle nur auf die 
subchordale Region beschrankt, bis heutzutage unerklSrt — mčglichenveise 
wird jedoch auch der specifische dieser Entzundung zu Grunde liegende 
Factor mit der Zeit ermittelt werden. Der bisherige mit einer solchen 
Begeisterung vor einigen Jahren in der Aetiologie der subchordalen Pro- 
cesse angenommene Factor, d. h. der Bacillus rhinoscleromatis mag 
namlich als wahre atiologische Ursache nur fiir gewisse Falle Geltung 
finden, dagegen hat sich diese Aetiologie in den anderen Fallen, wie es 
die Untersuchung meiner Falle ergeben hat, nicht bewahrt, was ebenfalls 
im klinischen Verlauf der Falle Bestatigung findet. Aus der Reihe der 
6 Falle befinden sich bis jetzt zwei constant unter meiner Beobachtung; 
einer von ihnen, Patientin B. (Fali III) ist vollstandig gesund, — Patient 
Brzoz . ., Feuerwehrmann (Fali III) besucht von Zeit zu Zeit meine Ab- 
theilung wegen eines frischen Catarrhs der Respirationswege und doch sind 
wir nicht im Stande, etwaige frische Herde sowohl in der Naše wie im 
Rachen, was bei Rhinosclerom der Fali zu sein pflegt, nachzuweisen. 

2. Der obige Fali ist auch in dieser Beziehung beachtens\verth, dass 
der Krankheitsprocess sich nicht nur auf dio subchordale Kehlkopfregion 
beschrankte, sondern auch die Trachea in Mitleidenschaft zog, wie es die 
LeichenuntersuchuDg erwiesen hat; dagegen haben wir im Rachen, wie in 
der Nasenrachenhohle nichts Krankhaftes finden k5nnen. Prof. Stoerk, 
der zuerst in seiner klassischen noch im Jahre 1867 verOflfentlichten Arbeit 
eine sehr ausfuhrliche Schildei*ung des obigen Leidens gegeben hat, brachte 
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dasselbe mit der cbronischen Eitening der Nasenrachenhčhle in Zusammen- 
hang, indem er behauptete, dass das aus der Nasenrachenhčhle herab- 
fliessenđe imd die Schleimhaut reizende Secret dem hypertrophi8chen Processe 
im Kehlkopf zu Grunde liege; ein solches Secret soli, indem es haupt- 
sachlich die Stimmbander reizt, Verwachsungen, Membranbildung und Shn- 
liche Veranderungen an denselben hervorrufen. Prof. Stoerk^) glaubt, 
indem er in seinem jiingst erschienenen Werke ausfiihrlich meine Falle aus- 
einandersetzt, dass wir auch bei ihnen mit einer enormen Secretion der 
Nasenrachenhohle zu thun hatten; diese Secretion soli die wahre Ursache 
des hypertrophischen Processes im Larynx gewesen sein. Was den II. Fali 
anbetrifft, so hatten wir hier wirklich mit einem Processe von atrophischem 
Catarrh der Nasenrachenhčhle im Verein mit einer herabfliessenden und 
eintrocknenden Secretion zu thun. Im Kehlkopf wurde bei der urspriing- 
lichen Untersuchung des Patienten eine blassrOthliche Membran dicht unter- 
halb der wahren Stimmbander entdeckt — eine Art von Diaphragma mit 
einem freien, die Grenzen der wahren Stimmbander uberragenden Rande: 
diese Membran verlegte ringformig den Eingang in die hypoglottische Kehl- 
kopfregion. 

Prof. Stoerk will in meinen anatomisch-pathologischenUntersuchungeu, 
zumal in deren negativem Resultat betreffs der Mikroorganismen eine voll- 
standige Bestatigung seiner noch vor beinahe 30 Jahren geausserten An- 
sichten finden und zwar, dass der Process entzundiich chronischer Natur 
sei, durch die constante Reizung der Schleimhaut in Folge des aus der 
Nasenrachenhčhle herabfliessenden Secretes. Ja, m der That finden meine 
Untersuchungen in einer gewissen Reihe der Falle in den klinischen Schil- 
derungen des beruhmten Wiener Laryngologen eine Bestatigung — aber 
mčchte ich betonen nur in einer gewissen Reihe der Falle, die sogar auch 
in klinischer Beziehung ein besonderes Geprage besitzen, indem sie sich 
durch Hypertrophie der Schleimhaut nicht blos der subchordalen Region? 
sondem auch durch Bildung von Diaphragmen, durch Verwachsungen des 
vorderen Stimmbandwinkels charakterisiren. Ob jedoch die Ursache des 
entziindlichen Processes hypertrophischer Natur wirklich in dem herab- 
fliessenden und die Kehlkopfschleimhaut reizenden Schleime auch in den 
anderen Fallen zu suchen sei, mochte ich bezweifeln; denn in denjenigen 
Fallen, deren Reprasentant der gegenwartig geschilderte, wie auch der 
111. Fali (I'atientin B.) aus der Reihe der 6 fruher publicirten ist, waren 
sowohl Veranderungen im Rachen, wie auch ein aus der Nasenrachenhčhle 
herabfliessendes Secret zu vermissen. Der in diesen Fallen sich genau auf 
dio subchordale Region beschrankende Process greift nach unten auf die 
Trachea iiber und lasst sich keineswcgs in einen genetischen Zusammen- 
hang mit einem in der Tliat nicht existirenden Process in der Nasen- 
rachenhohle bringen. Schliesslich sind sehr zahlreiche Falle von Indivi- 
duen bekannt, die Jahre, ja Jahrzehnte lang an eitrigen Nasenrachencatar- 
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rhen leiđen unđ doch kommt trotz des vorhandeDen Ausflusses eine Kehl- 
kopfaffection nicht zur Entwickeluiig. 

Kann man mit Recht auch jetzt die Processe der ersten Kategorie mit 
dem allgemein angenommenen Namen „Blenorrhoea chronica pharjngo- 
laryngea Stoerki^* bezeichuen, so muss die zweite Reihe der FSllle klinisch, 
mčglicherweise auch iltiologisch vollst^indig getrennt werden. Uebrigens 
bat auch der eigentliche rhinoscleromatische Process in der Nnse in einer 
gewissen Reihe der Falle secund&re hypertrophische Verandenmgen im 
Kehlkopf, die dem Anscheine nach an den oben geschilderten hypertrophi- 
schen Process orinnem, zur Folge; jedoch ist das klinische Bild in diesen 
Fallen (mein IV. Fali) in aller Beziehung ein ganz anderes, weil die Ver- 
Hnderungen in Form von Verdickungen, Knoten nicht nur in der subchor- 
dialen Kehlkopfregion, sondem auch an der Epiglottis, an den wahreu 
Stimmbandem, tief in der Trachea u. s. w. auftreten. Die anatomisch- 
pathologischen Veranderungen bei Kehlkopfsclerom bieten wiederum wenn 
auch den obengeschilderten Processen etw'as ahnliche auch manchc beson- 
dere Eigenthiimlichkeiten (die Infiltrationen treten mehr herdweise auf 
mitten im compacten Bindegewebe, welches hier und da den Eindruck 
eines narbigen Gewebes macht; zwischen den Zellen des Granulationsge- 
webe8 stossen wir auf die sog. grossen Mikulicz'sch'en Kčrper und, was 
wichtiger, auf die Parasiten rhinoscleromatis). 

3. Die Leichenuntersuchung hat ims ein uberraschendes Resultat ge- 
liefert und zwar, dass der hypertrophische Process in unserem Falle sich 
nicht blos auf die subchordale Region beschr&nkte, sondem auch tiefer 
hinabstieg, indem er einen histologisch oben ausfiihrlich geschilderten 
Process derselben Natur in der ganzen Ausdehnung der Schleimhaut der 
Trachea hervorrief und ,bis zu den Bronchien, in denen die Untersuchung 
der Schleimhaut eine normale histologische Structur nachwie8, reichte. 
Vom anatomischen Standpunkte aus zeigte dieser Process dieselben Merk- 
male, wie der subchordale; ich glaube also, d^s dieser Process als Fort- 
setzung des subchordalen Processes betrachtet werden darf. Auch hier hat 
die Untersuchung gleich wie an den bei Lebzeiten excidirten PrStparaten 
keine specitischen Mikroorganismen sowohl auf dem Wege der Culturen, 
wie auch durch geeignete Farbungsmethoden nachweisen k6nnen. Wir 
haben namlich sowohl in diesem, wie in den vorigen Fallen nirgends in 
der Nasenrachenhfihie irgend welche fiir das Rhinosclerom charakteristi- 
sche Verandenmgen constatiren kSnnen. 

Es existiren bis jetzt in der Literatur 5 Falle, wo eine Leichenunter- 
suchung bei Sclerom des Larynx und der Trachea vorgenommen wurdp 
und wo der Kehlkopf klinisch die Erscheinungen des sog. subchordalen 
Processes dargeboten hat (1 Fali von Ganghofner^) 1880, 1 Fali von 



1) Ganghofner, Ueber stenosirende Entziindung des Larynx und der 
Trachea. Zeitsclir. f. Heilkunde. 1880. 
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Chiarii) iftH2, 1 Fali von Bandler2) 1891 imd 2 Falle von Juffinger^) 
1892). 

In diesen sammtlichen Fallen waren tjpische und deutliche Ver&nde- 
rungen des Rhinoscleroms im Rachen und in der Naše vorhanden: in den 
3 letzteren Fallen, in denen bereits bakteriologische Untersuchungen ange- 
stellt wordon, liesscMi sich die specifischen Mikroorganismen des Rhino- 
scleroms, die in selir schonen, die Arbeit von Juffinger illiistrirenden Ab- 
bildungen wiedergegeben sind, nachweisen. Die in unserem Falle geschil- 
derten histologischen Bilder der Trachea erinnern gewissermaassen an die 
in Chiari's Arbeit angebracbten Abbildungen, der Verfasser hat jedoch 
bacteriologische Untersuchungen nicht angestellt. Soli man also laut meiner 
Voraussetzung aus der Gesammtgruppe der ziemlich allgemein fur Kehl 
kopfsclerose betrachteten Falle eine gewisse Reihe von Processen trennen. 
die wenn auch klinisch und pathologisch einander ahnlich, sich doch durch 
ihren besonderen klinischen Verlauf und histologische Veranderungcn aus- 
zeichnen, wie ich es ausfuhrlich in den oben citirten Fallen geschildert 
habe, so tritt uns unwillkurlich die Frage entgegen, welche Genese fur 
dieselben zulassig sei, d. h. ob man dieselben als Folge einer einfacheu 
Entzundung hvpertrophiscber Natur oder als einen durch einen naher un- 
bekannten specifischen Factor hervorgerufenen Process betrachten soli. 
Diese Frage lasst sich heutzutage schvver entscheiden. Ich glaube jedoch, 
dass das jugendliche Alter der Patienten, dass manche Landdistricte, wo 
dieser Process hauptsachlich hervortritt, die klinischen Besonderheiten dieser 
Processe, deren Seltenheit, Localisation, die constant sich wiederholenden 
anatomisch-pathologischen Tvpen gestatten die Vennuthung auszusprechen, 
es handle sich vielmehr um Processe specifischer Natur, denen ein bis jetzt 
unbekanntes atiologisches Moment zu Grunde liegj;, als um Processe rein 
entziindlicher Natur. Es mag auch vielleicht die hereditare Syphilis eine 
gewisse Rolle in der Aetiologie dieses Processes spielen. Uebrigens sind 
dies Fragen. die ihre Aufklarung erst durch die weiteren Untersuchungen 
finden k()nnen und ich will hofTen, dass meine Falle in dieser Hinsicht 
zur weiteren Untersuchung dieses hOchst rathselhaften Processes Anregung 
geben werden. 

4. Unser Patient starb, wie dies oben geschildert wurde, an acuter 
Odematfiser Bronchitis durch den hypertrophischen Process in der Trachea 
hervorgerufen. Jedoch mag das Resultat, welches durch die Laryngofissnr 
in einem Stadium erzielt wurde, wo die Stenose sich lediglich auf den 
subchordalen Process zuriicktuhren liess, als ein hochst positives betrachtet 
\verden und ware fiir den Patienten . gewiss sehr giinstig ausgefalien. 
hatte sich die Affection blos auf die subchordale Region beschrankt. 



1) Chiari, Stenose d. Kehlkopfes und der Luftrohre bei Rhinoselerom. 
Med. Jahrbiicher. 1882. 

2) Bandler, Beziehungen der Chord. voc. inf. hvp. zum Sclerom. Prager 
Zeitschr. 1891. 

4) Juffinger, Das Sclerom der Schleimhaut der Naše, des Rachens, des 
Kehlkopfes und der Luftrohre. 1892, 
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Vom anatomischen Standpunkte aus muss ich auch in diesem Fali den 
grossen \Verth der roin chirurgischen Behaiidlung dieser Affection auf dem 
Wege der Eir^fFiiung des Kehlkopfes (Lar>'ngofissura) durch Abtragung der 
hvpertrophischeii Theile hervorheben. Die iihrigeii vom chirurgischen 
Standpunkte aus von Coll. Kijewski in seiner vorigen Jahres in der Ga- 
zeta lekarska veroffentlichten schonen Arbeit: „Ueber die Spaltung der 
Trachea" ausfiihrlich geschilderte Methode ist von so grossem Belang und 
besitzt vor den sUmmtlichen bis jetzt applicirten Methoden, vor allem aber 
vor der methodischen Kt»hJkopferweiterung so grosse Vorziige, dass ich es 
fur uberflussig halte, ini eh langer bei der Schilderung dereelben aufzu- 
halten. Ich will nur hinzufugen, dass die weitere Erfahrung mich uber- 
zeugt hat, dass nach der Laryngofissur bei subchordalen hypertrophischen 
Processen zweierlei FolgezustUnde mOglich sind: 

1. In einer gewissen Reihe der Falle (z. B. Fali III. aus der friiheren 
Reihe) ist die Heilung eine radicale, die Erscheinungen der Stenose treteu 
uicht mehr hervor. 

2. In einer anderen Reihe der F^Jle, zumal dort, wo wir es mit ausge- 
dehnten und tief greifenden hypertrophischen ZustUnden zu thun haben 
kaiin bei exacerbirendem Katarrh ab und zu (unscr U. Fali) eine geringe 
Stenose eintreten; in diesen Fallen wird man durch die von Zeit zu Zeit 
vorgenonunene Dilatation des Kehlkopfes mittelst mitteldicker Dilatatoren 
(No. '15) die Erscheinungen der Stenose vollstandig zurucktreten lassen. 
Die nachtragliche Dilatation wird auch in denjenigen Fallen auf Erfolg 
rechnen kOnnen, wo nach Abtragung grosser dicht unterhalb der Stimm- 
bander gelegener und einen fast integralen Theil der hypertrophischen 
Stimmbander bildender Wulste eine Venvachsung des vorderen Stimmband- 
winkels und somit eine nachtragliche secundare Stenose zu befurchten ist. 

Im Januar 1806. 
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Aus der Abtheilung von Dr. A. v. Sokolowski im Hospital 

Zlim Heiligen Geist zu Warschau. 

Eln Beitrag zur Aetiologie des perltonsillSren 

Abscesses. 

Von 

Aa^nst hognclKlj Assistenten der Abtheilung. 



Die eitrige Entzuiidung der Umgebung der Gaumentonsille — Periton- 
sillitis acuta purulenta — gehOrt zu den ziemlich h^ufig bei uns beobach- 
teten AfFectionen. Auf 4420 Patienten, die im Ambulatorium des Dr. 
Sokolowski im Laufe 1890 — 93 behandelt wurden, sind 147 Falle dieses 
Leidens notirt worden; im Jahre 1894 wurden peritonsillare Abscesse 
56 Mal eroffnet. Der Process macbt sich klinisch unter 2 Formen 
geltend, und zwar 1. als Abscesse, die zwischeii dem vorderen Gaumen- 
bogen und der Tonsille localisirt sind, wo der weiche Gaumen und der 
vordere Gaumenbogen eine sehr deutliche W6lbung nach vorn zeigen und 
das Oedem der Uvula ein sehr starkes ist und 2. Abscesse zwiscben der 
Tonsille und dem hinteren Gaumenbogen, Abscesse, bei denen die oben 
erwilhnten Symptome weniger ausgesprochen sind; in diesen letzteren 
Fallen halt der Process langer an und sein Verlauf ist ein schwererer. 

Einer Anregung von Herrn Dr. v. Sokolowski folgend, entschloss 
ich mich, ausfiihrliche bacteriologische Forschmigen anzustellen, indem ich 
von dem Eiter, welcher beim obigen Leiden in beiden Formen entstandea 
war, Culturen anstellte. 

Um den Eiter wirklich nur aus der afficirten Stelle zu gewinuen und 
denselben vor Verunreinigungen durch Mikroorganismen aus der Mundhohle 
zu scliiltzen, babe ich folgendes Verfahren angewendet. Nach vorheri- 
gcr griindlicher Reiuigung mittelst in 3proc. CarbollOsung getrankter Watte, 
habe ich in dem vorderen Gaumenbogen an der vom Process betroffenen 
Seite eine Caniile einer sterilisirten Pravaz'schen Spritze, die ich zudem 
vor dem Gebrauche stets mit heissem gekochten Wasser durchspiilte, ein- 
gestochen und so einen Theil des eitrigen Inhaltes bekommen. Einen Theil 
des auf diese Weise gewonnenen Eiters habe ich behufs mikroskopischer 
Untersuchung auf Objecttriigern zerrieben, einen Theil sofort auf Gelatiae 
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auf Petri'schen Platten geimpft, schliesslich noch einen Theil in 
ein sterilisirtes Reagensrdhrchen hineingegossen, wovon ich gew6hnlich 
iiach einer halbea Stunde auf gew5hulichein unci Glycerinagar Impfungen 
anbrachte. Nachdem die Culturen sich entwickelt haben, habe ich jede 
einzelne Gattung auf Gelatiue- und Agaroberfl^ch^n in ReagenzglSLschcn 
uberimpft und Einstiche gemacht. Die bakteriologischen Untersuchimgen 
habe ich theils im patbologischen Laboratorium von Prof. Bro{^owski, 
theils im Laboratorium bei der Abtheilung im Hospital ausgeftihrt. Bevor 
icli zur Schilderung der Ergebnisse meiner Untersuchungen herantrete, 
muss ich betonen, dass eine genaue Schilderung de« Krankheitsbildes nur 
in den 2 ersten Fallen angegeben wird, wahrend in den folgenden Fallen 
ich mich bloss mit der Beriicksichtigung der Anamnese und der Diagnose 
begnuge. 

1. Fali. F., 32jahrig, Frau eines Tagelohners, erschien im Ambulatorium 
am 28. V. 1894, indem sie iiber Halsscbmerzen, Fieber, allgemoine Abgeschlagen- 
heit klagte. Die Patientin erzahlt, dass sie bereits eine Woche lang an Hals- 
scbmerzen leidet. Anfangs spiirte sie Schmerzen beim Schlucken bald auf der 
einen, bald auf der anderen Seite, seit drei Tagen aber bat sich der Schmerz 
hauptsachlich auf der rechten Seite localisirt. Seit 2 Tagen ist sie nicht im 
Stande, selbst Fliissigkeiten zu geniessen, weil dies ihr heftige Schmerzen verur- 
sacht und die Fliissigkeit in die Naše gelangt. Vor 2 Jahren wurde ihr ein 
Abscess im Rachen eroffnet; jedoch erinnert sich die Patientin nicht mehr, auf 
welcher Seite dies stattgefunden hat. Friiher litt sie oft an Halsscbmerzen. Die 
Patientin ist heruntergekommen, fiebert; spricht langsam, die Stimme hat einen 
naselnden Charakter. Die Submaxillar- und Halslymphdrusen sind rechts ver- 
grossert und druckempfindlich. Bei der Untersuchung des Rachens wurde eine 
starke Rothung der rechten Halfte des weichen Gaumens, eine Rothung und 
Schwellung des rechten vorderen Gaumenbogens constatirt, welcher die stark 
(idematose Uvula beriihrt. Nach Verschiebung der Uvula sieht man an der ge- 
rotheten und etwas vergrosserten rechten Mandel in den Miindungen mancher 
Crjpten einen weisslichen Inhalt. Die ganze rechte Halfte des weichen Gaumens 
ist stark nach vorn gewolbt. Bei der Untersuchung mit dem Finger fiihlt man 
eine leichte Fluctuation. Die linke Mandel ist etwas gerothet. Es wurde ein 
rechtsseitiger peritonsillarer Abscess diagnosticirt. Ein Theil des Eiters wurde 
mittelst einer Spritze herausgezogen. Der Abscess wurde incidirt. Es floss viel 
Eiter aus der Wunde heraus. 2proc. Carbollosung zur Gurgelung. Am 30. V. 
fvihlt sich die Patientin vollstandig wohl. Ein Theil des auf Objecttragern zer- 
riebenen und nach Eintrocknung iiber einer Flamme mittelst Eh rl ich 'scher, 
Loeffler'scher Fliissigkeiten und Gentianaviolett gefarbten Eiters enthielt bei der 
mikroskopischen Untersuchung sehr zahlreiche mehrkernige Eiterzellen, etwas 
rothe Blutkorperchen und eine betrachtliche Anzahl sehr kleiner bald vereinzelter 
bald zu Haulchen und Ketten angeordneter Kokken. 

Auf den Gelatineplatten entwickelten sich nach Ablauf von 2 Tagen zwei 
Arten von Colonien: ein betrachtlicher Theil derselben stellte sich als kleine 
weisse glanzende Flecken mit vollstandig gleichmassigen Randern vor; unter dem 
Mikroskop zeigten die Colonien eine weisslich-nussbraune Farbe und feinkomige 
Rander. Dieselben verfliissigten nach einigen Tagen die Gelatine, Auf Object- 
tragern gefarbt stellten sie sich als feine meist zu Trauben angeordnete Kokken 
dar, die sich mittelst Gram'scher Methode farbten. In der Strichcultur entwickel- 
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ten sie sich in Fonu eines \veissen glanzenden Belags und verfliissigten auch hier 
die Gelatine. 

In ein Probirrohrchen in einen Stich iibertragen entwickelten sie sich lan^ 
des Stiches, wobei sie nach einigon Tagen die Gelatine verfliissigten. Aaf Agar 
prasentirten sie sich ebenfalls als beinahe weissc Fieckchen. Die Colonien der 
zweiten Art wajen in einer etwas geringeren Zahl vertreten. Auf Agarplait4^n 
stellten sie sich nach 3 Tagen bei 37® als weissgraue kleine durchleuchtende 
Piinktchen dar, auf Gelatine dagegen als kleine weissliche Piinktchen, welche 
die Gelatine nicht verfliissigten. Unter dem Mikroskop zeigten diese Colonien eine 
grau-gelbliche Niiancirung, gleichmassige glatte Rander. Im Bouillon ent\vickelteii 
sie sich in Fonn von weisslichen auf den Boden des Probirrohrchens niedersin- 
kenden Fetzchen; die Bouillon blieb dabei durchsichtig, Es wurden also typische 
Culturen vonStaphylococcus pyogenes albus und Streptococcus pyogenes gewonnen, 

2. Fali. S., 25jahrig, Schuhmacher, kam ins Ambulatorium am 15. VI. 
1894, indem er iiber heftigen Schmerz beim Schlucken, Schiittelfroste, Fieher 
klagte. Er ist seit 8 Tagen krank, seit dem Beginn der Krankheit spiirt er con- 
stant Sshmerzen an der rechten Seitc. Seit 3 Tagen kann er Nichts schlingen: 
seit dieser Zeit datirt der dumpfe Schmerz im retJhten Ohre, \vo der Patient ab 
und zu Zwicken bekommt. Er litt schon vorher haufig an Halsschmerzen, aber 
niemals hielten dieselben so lange an. Der Patient sieht sehr elend aus und 
fieberte. Die Submaxillar- und Halslymphdruscn sind rechts empfindlich, ver- 
gi'ossert. Die naselnde Sprache verursacht dem Patienten offenbar Schmerzen. 
Geringer Trismus. Bei der Untersuchung des Rachens \vurde consiatirt: Starlu' 
Rothung sammtlicher Rachenschleimhaut, an der hinteren Wand betrachtliche 
Schleimmenge, dio rechteHalfte des weichon Gaumens ist geschw'ollen, etwasnach 
vorn gcwolbt, die rechte Mandel vergrossert, rothlich verfarbt, in den Miinđungen 
der Crypten sieht man weissliche Pfropfcn, die Uvula ist gerothet, etwas ge- 
schwollen. Bei der Digitaluntersuchung verspiirt der Patient einen lebhaften 
Schmerz; unter dem Finger Verhartung. Diagnose: llechtsseitiger tiefer Abscess. 
Mit der Spritze wurde ein Theil des Eiters herausgezogen. Tiefc Incision, es kam 
wenig Eiter zu Tage. 2proc. CarboUosung zum Gurp:eln. Am 16. VI. fiihlt sich 
der Patient besser; beim Schlucken ist der Schmerz geringer; Rothung unveriin- 
dert; an der Incisionsstelle weisslicher Belag. Nachdem die Incisions\^Tinde init- 
telst einer in dieselbe eingefiihrten Sonde erweitert war, floss ziemlich vid 
wassriger Eiter hervor. Am 18. VI. fiihlt sich der Patient gut. 

Bei der Untersuchung des Eiters unter dem Mikroskop stiess man zwischen 
den mehrkernigen Eiterzellen auf eine geringe Anzahl von Parasiten in Form von 
zu Trauben angeordneten Kokken. Aus dem Eiter wurde der StaphyIococcus 
pyogenes aureus geziichtet. 

Der 3. Fali betrifft eine 19jahrige Lehrerin, die am 18. VI. 1894 im Am- 
bulatorium erschien, indem sie iiber Halsschmerzen, die sich vor 2 Tagen eiii- 
stellton, klagte. Bei der Untersuchung derPatientin wurde constatirt: Submaxil]ar- 
driisen beiderseits leicht geschvvollen, etwas empfindlich; Mandeln gerothet, ge- 
schvvollen ; in den Crypten feine weissgraue Pfropfen. Es wurde Tonsillitis lacu- 
naris acuta diagnosticirt und eine Thyniollosung zum Gurgeln verordnet. Nach 
Ablauf von 3 Tagen, am 21. VI. kam die Patientin abermals, indem' sie erzablte, 
dass der Schmerz allmalig zunimmt, und dass sie ihn besonders beim Schlucken 
rechts empfmdet. Nach der Untersuchung wurde ein rechtsseitiger peritonsillarer 
Abscess diagnosticirt. 

Aus dem Eiter wurde Streptococcus pyogenes geziichtet. 

4. Fali, Hedwig K., 20jahrig, Magd kam ins Ambulatorium am 20. M. 
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1894; sie ist seit einer Woche krank. Sie litt oft an Halsschmerzen. Vor 3 Jahreii 
vv'urde ilir ein Pharyngealabscess an der linken Seite eroffnet. Nach der Unter- 
suchung habe ich einen linksseitigen tief localisirten peritonsillaren Abscess dia- 
gnosticirt. Aus dem Eiter wurđe Staphylococcus albiis geziichtet. 

5. Fali. Z., 43jahr. Scbneider, kam ins Ambulatoriura am 22. VI. 1894. 
Er verspiirt links einen, seit 10 Tagen allmalig zunehmenden Schmerz beim 
Schlucken. Vorber litt er oft an Halsschmerzen. 

Nach der Untersuchung wurde ein linksseitiger peritonsillarer Abscess 
diagnosticirt. 

Nach Ablauf von 3 Tagen entwickelten sich auf Gelatine 2 Arteu von Colo- • 
nien : die einen entwickelten sich in einer sehr grossen Anzahl, dieselben besasseu 
siimmtliche Zeichen des Staphylococcus pyogenes aureus; die andercn \varen da- 
gegen in einer geringeren Anzahl vertreten: dieselben prasentirten sich in Gelatine 
als weiss-graue, dicke Piinktchen mit glatten Riindern. Bei Farbung auf Object- 
tragern erwiesen sich dieselben aus einzelnen Kokken bestehend; sie farbten sich 
mittelst Gram'scher Methode. 

Die 4-tagige reine Cultur hatte, zwei Kaninchen unter die Haut injicirt, eine 
Eiterung nicht zur Folge; die Kaninchen blieben gesund. Diese Parasiten wurden 
als nicht pathogen erklart. 

6. Fali. Marianne A., 26jahrig. Magd, kam ins Ambulatorium am 25. VI. 
1894. Sie ist seit 9 Tagen krank. Vor einigen Jahren wurde ihr die redite Mandel 
wegen sich mehrmals wiederholender rechtsseitiger Plachenabscesse abgetragen. 
Sie leidet oft an Halsschmerzen. Nach der Untersuchung wurde ein linksseitiger 
peritonsillarer Abscess diagnosticirt. 

Aus dem Eiter wurde Staphylococcus pyogenes albus et aureus geziichtet; 
der letztere war in iiberwiegender Anzahl vertreten. 

7. Fali. P., 35jahr. Tagelohncr, kam ins Ambulatorium am 1. X. 1894. 
Er ist seit 2 Wochen krank. Wahrend der ersten paar Krankheitstage verspiirte 
er Schmerzen beim Schlucken bald an der einen, bald an der anderen Seite; seit 
einer Woche Schmerzen constant rechts; seit 2 Tagen ist er nicht im Stande, 
selbst Fliissigkeiten zu schlucken. 

Nach der Untersuchung wurde ein rechtsseitiger peritonsillarer Abscess dia- 
gnosticirt. Aus dem Eiter wurde Staphylococcus pyogenes aureus geziichtet. 

8. Fali. M., IGjiihr. Schuhmacher, kam ins Ambulatorium am 5. X. 1894. 
Er ist seit 1 Woche krank. Schmerz stets rechts. Friiher haufig Halsschmerzen. 
Aus dem Eiter wurde Streptococcus pyogenes et Staphylococcus pyogenes albus 
geziichtet. 

9. Fali. F., 30jahr. Diener, erschien im Ambulatorium am 21. 1. 1895. Er 
ist seit 5 Tagen krank. Immer zunehmender Schmerz constant rechts. Als Kind 
litt er oft an Halsschmerzen. 

Nach der Untersuchung wurde ein rechtsseitiger, tiefsitzender peritonsilliirer 
Abscess diagnosticirt. Aus dem Eiter wurde Streptococcus pyogenes geziichtet. 

10. FalU L., 28jahr. Frau eines Tagelohners meldete sich am 20. U. 1895. 
Sie ist seit 8 Tagen krank. Sie litt oft an Halsschmerzen. Vor einem Jahre vvurde 
ihr ein Abscess im Rachen an der linken Seite erofifnet. 

Die Untersuchung ergab einen linksseitigen peritonsillaren Abscess. Aus 
dem Eiter wurde Staphylococcus pyogenes albus et aureus geziichtet. 

11. Fali. M., ISjahrige Magd, kam ins Ambulatorium am 4. III. 1895. Sie 
ist seit 6 Tagen krank. Sie litt oft an Halsschmerzen. Die Untersuchung hat einen 
rechtsseitigen Abscess nachgewiesen. Aus ^ dem Eiter wurde Staphylococcus 
pyogenes albus in uberwiegender Anzahl und Streptococcus pyogenes gezuchtet. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt der Eiter in diesen sammtlichen 
Fallen die Anzeichen des gewohnlichen Eiters ; derselbe bestand stets aus mehr- 
kernigen neurophilen Zellen mit sich gut farbenden Kernen und reichlich granu- 
lirtem Protoplasma. 

Stellen wir die Ergebnisse der Untersuchungen zusammen, so seben wir, 
dass auf 11 Falle von peritonsillarem Abscess aus dem Eiter 2 Mal nur Streplo- 
kokkon, 6 Mal Staphylokokken und 3 mal gemischte Formen d. h. Staphylokokken 
und Streptokokken geziichtet wurden. 

Auf Grund von 11 bakteriologisch untersuchteiiund einer ganzen Reihe 
klinisch beobachteter Falle von peritonsillilrem Abscess erlaube ich mir 
folgende Schlusse zu ziehen: 

1 . Der peritonsillare Abscess ist nach uuseren klinischen Beobachtungen 
gew5linlicli ein secundares Leiden; derselbe wird bei Individuen beobachtet, 
die haufig an gew5hnlicher acuter Tonsillitis litten; zuweilen entstehen 
peritonsillare Abscesse auch bei der Diphtherie. Bekanntlich hinterlassen 
auch die Mandelentziindungen sehr baufig Adh^sionen zwischen der Ober- 
flaclie der Tonsille und den Gaumenbčgen, weshasb bei einer spateren 
Tonsillitis das keinen Ausgang findende Secret aus den Cr>'pten das peri- 
tonsillare Gewebe reizt, dessen entziiudlichen Zustand herbeifuhrend. Darauf 
machte nach einem Citate Sallard's^)* Clarence Ric aufmerksam. 
Dieser Autor fiihrt zur Unterstiitzung einer solchen Erklarung der Ent- 
stehungsweise der peritonsillaren Abscesse die Thatsache an, dass dieser 
Process bei kleinen Kindern niclit vorkommt. 

2. Die Anwesenheit von Eiter bildenden Pilzen im Eiter (Stapbjlo- 
kokken und Streptokokken) lasst sich leicht erklaren; wir wissen woh], 
dass in den Crypten der Mandeln selbst bei gesunden Leuten zahlreicbe, 
selbst p'athogene Mikroorganisraen vorkommen, zwisclien denen die Staphylo- 
kokken und Streptokokken bei den Affektionen der Mandeln (Tonsillitis 
lacunaris, Mischformen der Diphtherie etc.) eine wichtige Rolle spieleii. 

3. Bei der ErSffnung der peritonsillaren Abscesse in den ersten Tagen 
ihrer Entstehung fand nian im Eiter uberwiegend Streptokokken, etwas 
spater Staphylokokken und Streptokokken, bei langdauemden Processen 
meist Staphylokokken. M5glicher\veise spielt auch hier eine gewisse Rolle 
die in der Bakteriologie wohlbekannte Thatsache, dass die Streptokokken 
durch die Staphylokokken uberwachsen werden k5nnen; somit ware es 
vielleicht zu erklaren, dass ein Process, welcher im Beginn zuweilen eineii 
sehr schweren Charakter zeigt, in der uberwiegeuden Anzahl der Falle 
nach kiinstlicher oder spontaner Entleerung des Abscesses, fur gevvfihnlich 
giinstig endet, ohne irgend welche bedrohliche Folgezustande, hervorzurufen 
(Abscesse in den Nachbarorganen, allgemeine Infection u. s. w.). 

1) A. Sallard, Les amygdalites aigues. Pariš. 1892. 



XXL 

Aus.der Konigl. Universitats-Poliklinik fiir Hals- und 

Nasenkranke in Berlin. 

Bakteriologische Befiinđe bel Bhinitis flbrinosa*). 

Von 

Dr. Edmnnđ Mejer, Assistent. 



Seit der ersten Beschreibung der Rhinitis fibrinosa durcb Frankeli 
und durch Hartmann^ hat es sich herausgestellt, dass die Krankbeit 
giir niclit so ausserordentlicb selten ist. Die Zalil der Autoren, die sich 
mit derselben beschilftigt haben, ist eine recht erkleckliche und die ein- 
zelnen Publikationen sind so zahlreicn, dass eine genaue Aufz£lblung aller 
kaum m5glich aucb uberflussig erscbeint, zumal da das Biid beute so 
bekannt ist, dass wohl jeder Laryngologe seine eigenen Erfahrungen damit 
gemacbt hat. 

Die einzige Frage, die noch nicht entschieden ist, bezieht sich auf deh 
Zusammenhang der Rhinitis fibrinosa mit Diphtherie. Die ersten Beobachter 
ubergehen die Aetiologie zain Theil mit Stiilschweigen, zum Theil erklRren 
sie auch ganz positiv, dass eiu Zusammenhang mit Diphtherie nicht be- 
st«he. Ich mochte nur erwahnen, dass Moldenhauer^, Ryerson^, Frank 
Hamilton Potter^, H. D. Chapin«, Leemansi^, Bischofswerderii 
die Rhinitis fibrinosa fur unabhdngig von Diphtherie erklaren. Jurasz^ 
bezeichnet den crouposen Nasencatarrh als eine Krankheit sui generis, 
auch Schech* leugnet in der letzten Aufiage der Krankheiten der Mund- 
hohle eto. einen Zusammenhang, Moritz Schmidt^ erwahnt neben den 
durch Staphylococcen und Streptococcen verursachten Fallen von Rhinitis 
fibrinosa solche mit LOffler'schen Bacillen. 

Die Verschiedenheit in der Auifassuug ist in erster Linie durch die 
klinische Beobachtung, dann aber durch die bakteriologischen Unter- 
suchungen bedingt. 

Wahrend klinisch bei der Nasendiphtherie die Allgemeinerscheinungen 
im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen, Fieber, Kopfschmerzen, Fort- 
schreiten des Processes auf den Rachen, tritt die Rhinitis fibrinosa als ein 



*) Vortrag in der Beri. larvng. Gesellschaft vom 8. Ma i 1896. 
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anscheinend rein locales Leiden auf. Uiiter dem Bilde eines Schnupfens 
erkranken die meist kleinen Patienteu. AUgenieinerscheinungen fehlen 
meist vollstandig oder sind so unerheblich, dass selbst in besser situirten 
Familien kein Arzt gerufen wird. Das eine, worub6r die Kinder klagen, 
ist ein dumpfes Gefuhl im Kopf, Nasenverstopfung, sowie eitriger Ausfluss 
aus der Naše, der haufig zu einera Eczem des Naseneinganges und der 
Oberlippe fiibrt. Trotzdem gehen die Kinder meist ruhig in die Schule, 
sie kommen wie gew()hnlicb mit anderen Kindem zusammen, da ja uach 
Ansicht des Publikums gegen den Schnupfen doch nicbts zu machen ist, 
ja derseibe von vielen noch als Purgamentum cerebri angesehen wird. Erst 
die lange Dauer der Aifection veranjasst gew5hnlich die Eltem den Arzt 
aufzusuchen. 

Das Bild, das sich bei der rhinoskopischen Untersuchung bietet, ist 
bekannt. Die eine oder beide Nasenhalften sind ganz oder theilweisfe von 
weissen, mitunter gelatinOs aufgequollenen Membranen erfuUt, die der 
Schleimhaut der Muscheln und des Septum meist recht fest anhaften. 
Versucht man es die Membranen zu entfernen, so reissen dieselben 
hHufig ein, jedenfalls aber ist eine Entfernung fast stets mit einer Blutung 
verbunden. Ist die Membran entfernt, so wird die Nasenathmung frei, der 
Kopf klarer, nach kurzer Zeit findet man aber eine neue Membran von 
gleicher, wenn nicht noch grfisserer Machtigkeit. 

Ein ganz ahnliches Bild, wie das soeben beschriebene, bietet die Naše 
haufig nach operativen Eingriffen, ich mOchte aber diese artificielie Rhi- 
nitis fibrinosa im wesent1ichen von der genuinen unterscheiden, wemi auch 
klinisch grosse Analogien bestehen. 

Ganz anders gestaltet sich das Bild bei der echten Nasendiphtherie, 
Die erkrankten Kinder zeigen zunachst deutliche Eracheinungen einer 
akuten Allgemeinerkrankung, die sich besonders in Kopfschmerzen, Abge- 
schlagenheit und meist Fiebererscheinungen allerdings hSlufig nicht sehr 
bedeutender Art aussern. Dazu kommt von Lokalsymptomen Nasenver- 
stopfung und eitriger, bei vorgeschrittenen Fallen iibelriechender Ausfluss, 
der nicht selten zu Erosionen und selbst Ulcerationen der Oberlippe fiihrt. 
Das Charakteristischste fiir die echte Nasendiphtherie ist aber .ihre Tendeoz 
sich per continuitaten zu verbreiten, von der Naše wandert sie auf den 
Nasenrachen, die Tonsillen und den Kehlkopf fort. In manchen dieser 
Falle wird wegen unterlassener Nasenuntersuchung anfangs die Natur der 
Affection ubersehen; erst wenn die Tonsillen befallen sind, wird die Diagnose 
Diphtherie gestellt, die bei sorgfaltiger Untersuchung vielleichtschon 1 — 2Tage 
friiher gestellt werden konnte. Ein Umstand, durch den mSglichenfalls der 
gunstigste Zeitpunkt fiir die Einleitung der Therapie verpasst ist. Wir mussen 
daraus die Forderung ableiten, dass in jedem einzigen Falle von Erkrankung 
eines Kindes, bei dem die Stellimg der Diagnose anfangs Schwierigkeiten 
machte, eine sorgfaltige Untersuchung der Naše vorgenommen werde. 

Aus dieser kurzen Skizze des klinischen Verlaufs der Krankheit geht 
hervor, dass klinisch Nasendiphtherie und Rhinitis fibrinosa ganz ver- 
schiedene Kraukheiteu sind. Auf der eiiien Seite Lokalaflfection ohne 
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Tendenz zur Weiterverbreitung und ohne Allgemeinerscheinungen, auf der 
anderen, schwere AUgemeinafFection und Tendenz der lokalen Erkrankung 
durch Infection der Nachbarschaft sich weiter zu verbreiten. 

Eret durch die Entdeckung des Diphtherie-Bacillus ist die Frage des 
aetiologischen Ztlsammenbanges zwischen den beiden Erkrankungen in ein 
neues Stadium getreten. Der erste, der angiebt, Diphtheriebacillen in den 
Membranen von Rhinitis fibrinosa gefunden zu haben, ist A. Baginskyi2. 
Seit dieser Zeit, auch schon etwas friiher, sind eine Reihe von Arbeiten 
iiber bakteriologische Befunde bei Rhinitis fibrinosa erschienen; ich er- 
wahne nur Licven^^^ Stammi*, v. Stark^^, Abel^^, A. C. Abbot^^, 
Sendziak^^, Masucei^®, Eulenstein^o. Aber bis heute sind die Acten 
uber diese Frage noch nicht geschlossen, ich habe aus diesem Grunde, 
die in der Konigl. Universitats Poliklinik fiir Hals- und Nasenkranke beo- 
bachteten Falle von Rhinitis fibrinosa einer bakteriologischen Untersuchung 
unterzogen. 

Die Technik der von mir vorgenommenen Untersuchungen entspricht 
genau der fiir die Untersuchungen der Anginen26 beschriebenen, so dass ich 
es mir versagen kann, dieselbe noch einmal eingehender zu schildern, 
erwahnen mochte ich nur, dass ich das zu Culturzwecken venvendete Material 
stets der, der Mušchelschleimhaut anhaftenden FlSche entnahm, dass ich 
ausserdem bei den ersten Untersuchungen die Membranen in BorsaurelOsung 
abspuite, ein Vorgehen, das ich aber bald als zwecklos wieder verliess. 

Bakteriologische Untersuchungen der Naše sind ubrigens noch erheb- 
lich schwieriger zu beurtheilen, als die des Rachens. Vor allen Dingen 
muss man in Bezug auf die Diagnose Loffler'sche Bacillen ausserordent- 
lich vorsichtig sein. Man findet namlich sehr hžlufig in der Naše Stabchen, 
die den Diphtheriebacillen ausserordentlich ahnlich sind und die deshalb 
als Pseudodiphtheriebacillen beschrieben werden. Der Name Pseudo- 
diphtheriebacillus stammt von Loffler^i. Derselbe fand in der Membran 
eines Diphtheriefalles neben virulenten Diphtheriebacillen Stabchen, die 
den ersteren bis auf die Virulenz vollstandig ahnlich waren. Hoffmann^ž 
fand etwa gleichzeitig denselben Bacillus sowohl in normalen Mundhohlen, 
wie bei einigen Diphtheriefallen. Eine grosse Anzahl von Forschern — 
eine sehr gute Litteraturubersicht findet sich bei Escherich23 — hat 
diesen Pseudodiphtheriebacillus genau erforscht; ich mochte nur erwahnen, 
dass Zarniko^^ als Uuterscheidungsmerkmal eine geringere Saurebildung 
des Pseudodiphtheriebacillus in der Bouillon angegeben hat. Es sind dann 
noch verschiedene Dinge angefiihrt worden, die den echten Loffler'schen 
vom Pseudodiphtheriebacillus unterscheiden, so sollen die Formen des letz- 
teren kurzer und dicker sein, wahrend die typische Keulenform nur relativ 
selten zur Beobachtung kommt. Auch die Anordnung der Pseudodiphtherie- 
bacillen „in Form eines Stacketenzaunes oder der Speichen eines Rades " 23 
soli dieselben von den echten Diphtheriebacillen unterscheiden. Diese 
morphologisehen Differeuzen, die nicht einmal constante sind, sind aber 
nicht charakteristisch genug, um auf Grund der mikroskopischen Unter- 
suchung die beiden Arten zu unterscheiden. 

17* 
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Aber auch die Differenzen beim Culturverfahren, das uppigere Wach8- 
thum auf Agar, das mehr feuchte und zerfliessliche Aussehen der Kolonien 
auf Blutseioun, das raschere Wachsthum auf Gelatine durften nicht eine 
ausrelchende Differenz darstellen, um den Pseudodiphtherie- und Diphtherie- 
bacillus als 2 ganz von einander getrennte Arten anzusehen. 

Einzig das Thierexperiment zeigt einen wesentliclien Unterschied zwischen 
den beiden Arten; w^rend bei dem Pseudodiphtheriebacillus das Befinden 
meist v(5llig ungestSrt ist, tritt bei Impfversuchen mit dem Loffler'schen 
Bacillus die PathogenitUt in der allgemein bekannten Weise zu Tage. Die 
Frage ist nim, ob es sich nicht um dieselbe Art von Bacillen mit verschie- 
dener Virulenz handelt. Roux und Yersin neigen der Ansicht zu, dass 
es sich bei den Pseudodiphtheriebacillen lun identische, sehr stark in der 
Virulenz abgeschwllchte Bacillen handle; sie fiihren fur diese Ansicht an, 
dass eine Anzahl von Versuchsthieren kurzere oder langere Zeit nach In- 
jection von Pseudodiphtherieculturen abmagerten und endlich zu Grunde 
gingen. Escherich^a wendet dagegen ein, dass es nicht gelungen ist, den 
Pseudodiphtheriebacillus durch vorgiingige Culturen auf der Eischeibe, 
oder durch Impfung von geschwachten Thieren wieder virulent werden zu 
lassen, oder Versuchsthiere durch Behandlung mit dem Pseudodiphtherie- 
bacillus gegen den Diphtheriebacilliis zu immmiisiren. 

Trotz dieser Einwendungon glaube ich, dass man die Identitat nicht 
von der Hand weisen kann, die morphologischen und culturellen DiflFerenzen 
sind so geriugfiigiger Art, dass sie eigentlich nicht ins Gewicht fallen 
k5nnen, und die durch die oben citirten Thierversuche, bei denen die Ver- 
suchsthiere erst spat zu Grunde gingen, nachgewie8ene , wenn auch nur 
geringe Virulenz, muss meiner Ansicht nach bei der Beurtheiiung dieser 
Frage voli beriicksichtigt werden. 

Eine zweite Frage bedarf noch einer besonderen Besprechung. Es ist 
im AUgemeinenjetzt die aetiologische Bedeutung des Loffler'schen Bacillus 
fiir die Diphtherie anerkannt, und ich stehe voUst&ndig auf diesem Stand- 
punkt. Ist nun aber ein jeder Fali, bei dem man den Diphtheriebacillus 
findet, ohne Weiteres als Diphtherie anzusprechen? Im AUgemeinen durfte 
die Frage zu bejahen sein, aber einige Restriktionen mussen wir doch 
machen. In den Conjunctivalssack und in der Naše Gesunder sind voll- 
virulente Diphtheriebacillen nachgewiesen, solite es da nicht passiren 
konnen, dass bei VerJtaderungen in der Naše eine Ansiedlung der Bacillen 
in der Membran z. B. statthat. Ich denke hier an einen Fali, bei dem 
sich in der fibrin5sen Membran, die sich auf einer galvanokaustisch geatzten 
unteren Muschel gebildet hatte, von Kossel und mir Diphtheriebacillen 
gefunden wurden, die ein Meerschweinchen innerhalb 2 mal 24 Stunden 
tOdteten. Von einer Diphtherieinfection konnte in diesem Falle keine Rede 
sein, durch die galvanokaustische Aetzung und die darauf folgende fibrinose 
Ex8udation ist aber wohl der geeignete Nahrboden fur die Ansiedlung und 
die Weiterentwicklung der zufallig in der Naše anwesenden Diphtherie- 
bacillen geschaffen worden. Der weitere Verlauf entsprach vollkommen 
demjenigen, der stets nach Aetzungen in der Naše auf tritt. Ich betrachte 
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dieses Vorkommen als besonders zu erw&hneDde Ausnahme; ia der Regel 
kann mau den L5ffler'schen Bacillus in den F&llea, in denen er nach- 
zuweiBen ist, als Ursache der Erkrankung auffassen. 

Ich habe im Gaazen 31 F&lle von Rhinitis fibrinosa beobachtet. Bei 
den ersten 9 habe ich mich auf mikroskopische Untersuchung beschrSUikt, 
die aber fur die Feststeilung der Aetiologie nicht weiter zu gebrauchen ist. 
Bei 22 Fslllen habe ich genaue bakteriologische Untersuchungen mitThier- 
experimenten gemacht. 9 mal waren neben den gew5hnlichen Bewohnem 
der Naše Streptococcen von geringer Virulenz und Staphylococcu6 pjogenes 
albos und aureus vorhanden. In 13 Fi&llen gelang es, den Diphtherie 
bacillus auf den Nahrboden zu ziichten und zwar in seiner virulenten Form, 
wie das Thierexperiment es bewiesen hat. In ihrem Verlauf zeigten die 
Falle mit und obne Diphtheriebacillen keinen wesentlichen Unterschied; in 
Bezug auf die Dauer der Krankheit ist allerdings nur sehr schwer einige 
Sicherheit zu erlangen, da man bezuglich des Anfangs auf die Angaben der 
Angeh6rigen, die sich meist durch Ungenauigkeit auszeichnen, angewiesen 
ist. Ich hatte aber den Eindruck, als ob das Wachsthum der Diphtherie- 
bacillen ausbleibt, wenn die Affection schon sehr lange bestand. Mdglich, 
dass in diesen Fallen der Diphtherte-Bacillus vorhanden gewesen war, nach- 
zuweisen war er jedenfalls nicht mehr. In 3 Fallen der letzteren Gruppe 
waren neben der Nasenaffection fibrinčse Beiage auf den Tonsillen voruber- 
gehend zu beobachten. 

Bezuglich der Virulenz hatten wir cigentlich erwartet, eine gewi8se 
Herabsetzung zu iinden, unsero Er\vartung wurde aber getauscht, da. wir 
beim Thierexperiment stets den Tod nach 2 — langstens 3 mal 24 — Stun- 
den nach Einspritzung von 1 ccm oiner Bouilloncultur eintreten sahen. Bei 
diesem bakteriologischen Verhalten kann es nicht Wunder nehmen, dass 
Falle beschrieben sind, in denen im Verlaufe einer Diphtherieepidemie 
Kinder an Rhinitis fibrinosa erkrankten und umgekehrt, dass durch Falle von 
Rhinitis fibrinosa Diphtherie verbreitet worden ist, wie der von mir in der 
medicinischen Gesellschaft^^ mitgetheilte Fali mit grosser WahrscheiDlich- 
keit zcigt. 

Aus diesen Resultaten geht nach meiner Ansicbt hervor, dass die 
Rhinitis fibrinosa aetiologisch keine einheitliche Krankheit ist, sondem dass 
sie als Symptom einer diphtherischen Infection auftreten, ausserdem aber 
auch durch andere Krankheitserreger, namentlich Streptococcen und Staphylo- 
coccen, hervorgerufen werden kann. 



Litteratur. 

1) B. Frankel, Verhandi. der Berlin. Medic. Gesellschaft. 1882. 17. Jan. 
S. 206. 

2) Hartmann, Ueber Croup der Nasenschleimhaut. Rhinitis fibrinosa. D. med. 
Woch. 29. 641. 1887. 

3) Jurasz, Die Krankheiten der oberen Luftwege. Heidelberg. 1891. 



254 Edmiind-Meyer, Bakteriologische Befunde bei Rhinitis fibrinosa. 

4) Schech, Die Krankheiten der Mundhohle etc. Leipzig und Wien. 1892. 

5) M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. Berlin. 1894. 

6) Moldenhauer, Ueber croupose Entziindung der Nasenschleimhaut. Monais- 
schr. f. Ohrenheilkunde. No. 9. 1887. 

7) G. S. Rjrerson, 'A case of pseudomembranous Rhinitis. NewYork Med. 
Record. 30. VII. 1887. 

8) Prank Hamilton Potter, Membranous Rhinitis. Journ. of Larjng. Man 
1889. 

9) II. D. Chapin, Pseudomembranous Rhinitis. Ne\vY'ork med. Record. 
29. VI. 1889. NewVork med. Journ. 21. VI. 1890. 

10) Leemans, Relation de 2 cas de rhinite fibrineuses. Annales et BuUetin de 
la soQ\6t6 de Med. de Gand. Oct. 1891. 

11) Bischofswerder, Ueber primare Rhinitis pseudomembr. Arch. f. Kinder- 
heilkunde. X. 2. 

12) A. Baginsky, Aetiologie d. Diphtherie. Verhandl. der Beri. med. Gesell- 
schaft 1892. II. 1. 

13) Lieven, Zur Aetiologie d. Rhin. fibr. Miinch. med. W. 1891. 48, 49. 

14) Stamm, Die Aetiologie der Rhin. pseudomembr. Arch. f. Kinderheilkunde. 
XIV. 3. 4. 1892. 

15) V. Stark, Ueber Rhinitis pseudomembr. Beri. klin. \V. 1892. 42. 

16) Abel, Zur Aetiologie d. Rhin. fibr. D. med. W. 1893. 15. 

17) A. C. Abbott, Philad. med. News. 13. V. 1893. 

18) Scndziak, Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 1893. 2, 3. 

19) Masu cei, Revue internationale de rhinologie etc. 1893. 7. 

20) Eulenstein, Ueber fibrin. Exsudate der Nasenschleimhaut. D. med. \V. 
1893. 36. ^ 

21) Lofflcr, Centralbl. f. Bacteriologic. Bd. II. 1887. S. 105. 

22) V. Hofmann-Wellcnhof, Untersuchungen iiber deu Klebs-LofTlerschen 
Bacillus der Diphtherie und seine pathogene Bedeutung. Wiener med. Woch. 
1888. No. 3 u. 4. 

23) Escherich, Aetiologie und Pathogenese der epidemischen Diphtherie. I. 
Wien 1894. Alfred Holder. 

24) Zarniko, Beitrag zur Kenntniss des Diphtheriebacillus. Inauguraldisserta- 
tion. Kiel. 1889. 

25) E. Meyer, Verhandlungen der Beri. med. Ges. 1894. S. 2^8. 

26) Edm. Meyer, Bakteriol. Befunde bei Angina lacunar. Arch. f. Larvng. IV. 1. 



XXII. 



Das acute Eieferh*dhlenempyem und đie Frage der 

Selbstheilung desselben. 



Vod 

Dr. ArelliB, Frankfurt a. M. 



Schon vor einem Jahre hatte i eh die Absicht, hier auf diesem 
Specialcongress^) einige Worte uber die acute KiefemhShleneiterung zu 
sagen, aber meine eigenen Erfahrungen und Studien iiber dieses noch so 
gut wie unbekannte Gebiet befriedigten miclf noch nicht in Bezug auf 
Sicherheit der Deutung und Regelmilssigkeit der Erscheinungen, so dass 
ich von diesem Vorhaben geni Abstand nahm. 

WenR ich jetzt, nachdem ich das ganze letzte Jahr meine be- 
s on dere Aufmerksamkeit auf diese specielle Frage gerichtet habe, einige 
Bemerkungen und Beobachtungen Ihnen vortragen will, so darf ich wohl 
bekennen, dass ich nunmehr mit einem ziemlich spruchreifen Urtheil und 
einer klareren Darstellung iiber die Erscheinungen und Heilung des 
acuten Kieferhohlenempyem vor Sie trete. — 

So reich iu den letzten Jahren das Material iiber das chronische 
KieferhOhlenempyem angewachsen ist, so spiirlich flosseu die Quellen be- 
ziiglich des acuten Empyem8. 

Warum eigentlich? 

Zarniko schreibt daniber:,, Die meisten Falle bleiben undiagnosticirt, 
entweder, weil die Patienten ihre Erkrankung fiir einen heftigen Schnupfen 
halten und erst arztliche Hilfe aufsuchen, wenn dieser nicht weichen will, 
also im chronischen Stadium; oder weil das Empyem, z. B. bei vielen 
acuten Infectionskrankheiten, iiber den sonstigen Erscheinungen nicht 
beobachtet wird." 

Gewiss wird Niemand diese zwei Grunde ernstlich bestreiten kčnnen. 
Wenn WLr sie in knappcs und klares DeutBch iibersetzeu, so triigt einer- 
seits die anfangliche Indolenz des Patienten, andererseits die mangelnde 
diagnostische Fertigkeit der Aerzte an diesem Umstand die Schuld. Insbe- 
sondere tritt der letzte Uebelstand bei der Art der Hospitalbehandlung in 
Deutschland hervor, wo fast nirgends auf den inneren und chirurgischen 
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Abtheilungen eiii rhinolarvngologisch gebildeter und interessirter Arzt regel- 
mllssig functionirt, auch nicht als falcultativer Beirath. Ich fuhre als 
neuestes Beispiel und Beleg fiir diesen Umstand die klassische Arbeit 
Eug. Frilnkersi) in Hamburg an, der berichtet, dass von allen seinen 
146 Fallen von NebenhOhlenerkrankungen wahrend des Lebens kein 
einziger diagnosticirt wurde! 

Bedingt also einerseits der Ausschluss von Specialarzten bei den 
grossen Hospitiilem den Mangel an Beobachtungen iiber die acuten Em- 
pyeme, so miissen wir andererseits den Umstand, dass an den meisten Orton 
die Specialarzte, auch in den ersten* Jahren ihrer Praxis, sich von derall- 
gemeinen Praxis ganzlich, um nicht zu sagen kiinstlicb, fem halten, dafur 
verantwortlich miichen, dass so wenige Fillle von acuten KieferhOhlenem- 
pyemen in ihre Beobachtung gelangen. Daran ^ndert auch nichts die 
Uebung, dass ein Theil der praktischen Aerzte bei Bedarf die Specialisten 
zu Rath zieht. Denn erstens geschieht dies meist erst nach vergeblichen 
eignen Heiiversuchen, also nicht mehr im acuten Stadium der Krankheit. 
und zweitens verlauft ein Theil der Falle von acutem Kieferh5hlenempyem 
unter Erscheinungen, dass weder der Patient noch der nicht mit dieser 
Krankheit vertraute praktische Arzt nmthmasst, dass es sich um einen 
Nasenfall handelt. 

Um Ihre Zeit nicht uber Gebuhr in Anspruch zu nehmen, verzichte 
ich darauf, Ihnen meine Krankengeschichten vora acuten KiefemhOhlen- 
empyem vorzulesen (ich besitze deren 10, die mit mOglichster Sorgfalt 
von mir registrirt w orden sind) und beschrslnke mich darauf, Ihnen nur 
einige, wie ich glaube, zum ITieil charakteristische, zum Theil neue Beo- 
bachtungen auszugsweise daraus mitzutheilen. — 

Zunachst erwahn(» ich einen Fali von doppelseitigem acuten Kiefer- 
hOhlenempvem, der einen Collegen Sch. in Bischofsheim b. Hanau 
betrifft. 

Derselbe hatte im Noveniber 1893 eine Influenza mit acutem, rechisseiti^era 
Kieferhohlenempyem, das ohne besondere Berufsstorung und ohne Therapic Dach 
4 Wochen ausheilte. Am 16. Deeember 95 an Influenza erkrankt, mit Sch>vindel, 
Erbrechen, Appetitlosigkeit, Ilusten und Schnupfen, Kopf- und Riickenschmerzen. 
Am 22. Deeember 95 stellle sich bald nach dem Aufstehen ein schmerzhafler 
Druck im linken Oberkieferknochen ein, der sich iiber die Nasenwurzel hin h\> 
zur Stirn fortpflanzt. Der Schmerz nimmt nach und nach zu, liisst Abends nach 
und gleicht dem Schmerz vor 2 Jahren in der reohten Kieferhohle. Am nachsten 
Tago verschlechterte sich das Bcfmden des Collegen so, dass er zu Belt bleiben 
musste. Heftige Wangen- und Stirnschmerzen, die sich bei jedem Schritt, naraent- 
lich beim Vorwartsneigen des Kopfes, ebenso beim Ilusten und Schnauzen steigern. 
Druckempfindlichkeit der linken Oberkiefergegend, ebenso des Augapfels, umi 
Lichtsrheu. Geruch vollstiindig aufgelioben. Auf geringe Alkoholeinnahme 
starke Steigerung des Schmerzes. Aus beiden Seiten der Naše reichliche Eiter- 
secretion. Verstopfung der Naše in Riickenlage. Gar kein Appetit; Fieber Abends 
bis 88,3^. Gegen Abend lassen die Kopfbesch\verden regelmassig nach. *Vm 
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4. Tage schmerzlose odematose Anschwellung đer rechten \Vange und der 
rechten Augenlider. Temperatur friih 38,0®, Abends 38,7®. Patient liegt dauernd 
zu Bett. In den nachsten Tagen werden auf der linken Seite die Beschvrerden 
besonders heftig. Das Fieber gebt Nachmittags 3 Uhr bis auf 38,9^; es stellen 
sich gegen Abend starke Schweissausbruche ein, das Sensorium wird be- 
nommen. Dr. Fiscber von Dornigheim, der den Patienten vertrat, berichtet, 
dass das Sprechen unzusammenhangend werde, das Ende eines Satzes wurde 
haiifig vergessen, die Licbtscheu priigte sich sehr stark aus. Am 9. Tage ging 
Abends die Temperatur nur noch auf 37,8®. Am 3. Januar sah ich den erkrankten 
Collegen zum ersten Male. Ich fand ihn im Bett. Eine Unterhaltung war nur 
miihsam im Gang zu halten. Bei der Inspection der Naše zeigte sich beidersei- 
tiger Eiter im mittleren Nasengang und auf der unterenMuschel. Druckempfindlicli- 
keit des linken Backenknochens. Supraorbital- und Glabellaschmerz, Zahne tadel- 
los. Da die Beschwerden jetzt hauptsachlich die linke Kieferhohle betrafen, so 
machte ich vom unteren Nasengang eine Probeausspiilung, die ziemlichen Eiter 
entleerte. Die gewohnlich nach der Ausspiilung (von mir wenigstens) beobachtete 
Erleichterung trat erst nach 2 — 3 Stunden ein. Entweder war die Schwellung 
đer Schleimhaut in der Kieferhohle noch zu betrachtlich, oder die gleichzeitige 
Erkrankung der anderen Kieferhohle verwischte den Erfolg der sonst erleichtemd 
wirkenden Ausspiilung. Bei der folgenden Ausspiilung, die NB. Vormittags ge- 
schah, wahrend die erste Abends stattfand, entleerte sich 1 Essloffel Eiter mit 
sofortiger subjectiver Erleichterung des Patienten. 

Die rechte Kieferhohle schmerzte wieder mehr, auch sonderte sie Eiter ab. 
Absichtlich aber wurde sie nach unserer Uebereinkunft njicht behandelt. Nur 
eine einzige Probeausspiilung zur Sicherung der Diagnose wurde rechts vor- 
genommen. 

Es warde links in der Fossa canina mit dem elektromotorischen Bohrer ein 
Loch gemacht. Patient fuhr nach Ilause, es gelang ihm aber nicht, die Oeffnung 
behufs Ausspiilung am niichsten Tage wicder zu finden. \Vahrscheinlich war die 
noch bestehende starke Empfindlichkeit des Knochens daran schuld. Dieser Ein- 
griff meinerseits kann also nicht als eine therapeutische Maassnahme angesehen 
werden ! Allmahlich wird ohne weitere Ausspiilungen in den nachsten Tagen der 
Geruch besser, die Secretion geringer, der Appetit hebt sich, und am 18. Jan. 96, 
also 15 Tage nach der ersten Probeausspiilung, 'd^/2 Wochen nach Beginn der 
Erkrankung, hat Patient nur bei langerem Schreiben und Kopfbiicken iiber Stirn- 
kopfschmerz zu klagen. 

Seit 5 Monaten koin Recidiv und keine Beschwerden. 

Diese Krankenbeobachtung ist in mancher Beziehung fiir mich lehr- 
reich geweseii: I. Weil sie an einem Arzte gemacht wurde, der sich sorg- 
faltig beobachtete und II. weil sie mir zu folgenden Envagungen Anlass gab. 

Nach dem eigenen Berichte des Erkrankten trat in den ersten Tagen 
des doppelseitigen Kieferhohlenempyems Oedem auf, imd zwar an der 
\Vange und an den Augenlidem. Sie wissen, dass ich schon einmaU) ver- 
sucht habe, Ihre Aufmerksamkeit auf dieses Symptom zu lenken. Das 
Oedeni bei KieferhShleneiterung tritt hauptsachlich bei acuten Eitenmgen 
auf. Daher wohl die Seltenheit der Beobachtung derselben und ihre 
manchmal nur fliichtige Natur. Ich habe es in dem letzten Jahre mehr- 

1) Arch. f. Laryng. II. Bd. S. 305 u. 306. 
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fach beobachtet. So z. B. bei einer Dame, die auf der linken Seite ein 
ganz acutes Kieferh6hlenempyem bekam, nachdem sie vor 2 Jahren von 
einem rechtsseitigen chronischen Empyem der KieferhShle durch mich ge- 
heilt worden war. Zahnarzt Dr. med. Carl Frank in Frankfurt, den icb 
zui' Zahnextraction hinzuzog, bestatigte meinen Befimd. Das diesmal hoch- 
rothe, heisse, erysipelahnliche Oedem erstreckte sich uber die linke 
Wange und die linken Augenlider. An der Wange ging es bis an den 
Mundwinkel hinunter, so dass die in puncto Empyem schon gut bewan- 
derte Patientin an einem Erysipel zu leiden glaubie. Dies Oedem bestand 
6 Tage lang und iiberdauerte 2 Tage die .ErofFnung des Empyems vom 
Alveolarrand aus. 

Ferner sandte mir Dr. med. Deuts eh- Frankfurt a. M. einen Fali 
von acutem Kieferh6hlenempyem, der nach dem Bericht von Dr. Deutsch 
ausser an linksseitiger Eiterung und Schmerzen am 3. Tage ein Gesichts- 
6 dem der linken Bačke von der Naše ab nach dem unteren linken 
Augenlid bekam. 

Sie sehen, meine Herren, dass ich in der Lage bin, in Bezug auf das 
Oedem bei Kieferhohlenempyem 3 Aerzte als Gewkhrsmanner anzufuhren. 
Ich betone diese Quelle, einerseits, weil ich auf die Selbstbeob- 
achtungen iaienhafter Patienten in dieser Hinsicht wenig Gewicbt lege 
und dieselben ein durch eine Kneiperei, oder eine schlecht verbrachte 
Nacht hervorgerufenes „Champagnersfickchen" schon fur ein Oedem balten, 
andererseits, weil einzelne Specialisten das Vorkommen von Oedemen beim 
Kieferhohlenempyem anzweifelten. 

Endlich ist os mir gelungen, beim Nachsuchen in der auslandischen 
Literatur eine Solbstbeobachtung von Moxham zu finden, der bei seinem 
acuten Kieferh5hlenempyem Schmerzen und Schwellung uber der linken 
HighmorshOhle bekam, ebenso eine Solbstbeobachtung von Felix Semon, 
der seine Backenhaut als gerothet und geschwollen resp. gespannt auf 
der erkrankten Seite beschreibt und einen Fali von LennoxBrowne, der 
eine acute Influenzakieferhohlen eiterung bekam, ebenfalls mit Schwellung 
der rechten Bačke. 

Also aucli die englische Literatur bestatigt meine Beobachtungen. Ich 
betone aber, dass ich zu der festen Ansicht gekommen bin, dass das 
Oedem beim acuten Kieferhohlenempyem keine Seltenheit ist, die in der 
medicinischen Literatur aufgesucht werden muss, sondem eine regulare 
Erscheinung. Sie werden sich vielleicht wundem, dass ich auf diesen 
anscheinend unwesentlichen Befund solches Gewicht lege. Gewiss kommen 
Oedem e der Augenlider auch bei Stirnhohlen- und bei Siebbeinentzim- 
dungen uud Eiterungen vor. Dagegen ist das Oedem der Bačke, beson- 
ders wenn es zunachst ohne Augenlidodem auftritt, ein nicht unbrauch- 
bares diagnostisches Hiilfsmittel bei der Differentialdiagnose zwischen acutem 
Stirnhohlen- und Kieferhohlcnempyem, Auch ist das Oedem ein so grob- 
sinnliches Symptom, das auch den unbewanderten Arzt aufmerksam machen 
konnte, auf ein Empyem zu fahnden. 

Ferner lehrt uns obiger Fali, dass acute Empyeme sebr schw(?re 
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Svmptome niachen kčnnen. Der Patient fiebert, ist schwer be- 
sinnlich, lichtscheu, die Spracbe ist mangelhaft, die Klagen sehr 
heftige unđ das Krankheitsgefiihl ein sehr stark ausgepr^gtes. 
Appetit liegt ganz darnieder, Geruch fehlt, auch objectiv. 

Sie werden wobl zugeben, dass dieses Krankheitsbild durchaus nicht 
dem gewohiilicheii Symptomencomplex des chronischen Empyems entspricht 
imd dass die Sprechstunde des Specialisten nicht der Ort ist, wo derartige 
Patienten haufig sich finden. 

\Venn also in dem Zariiiko'schen Lehrbuch imd ebenso in einigen 
anderen w(>rtlich steht: „Die Symptome der acuten Empyeme entsprechen 
denen, die bei dem chronischen Empyem besprochen werden sollen," so 
geht daraus mir hervor, dass ausfiihrliche und richtige Beobachtungen von 
acuten Empyemen bisher nicht geniigend publicirt worden sind. Vielleicht 
gestatten Sie mir deshalb, noch einige andere dahin gehčrige Kranken- 
beobachtnngen kurz zu skizziren. 

Ani 24. Oktobar 95 kam ein Phthisiker M. zu mir, den ich seiner Brust 
\vegen schon seit 6 Jahrcn behandelte. Derselbe brachte als einzige Klage vor: 
er konnle nicht richtig denken, sei aufgeregt und geschaftsuntiichtig. Da der Pa- 
tient diesmal gerade zu einem Arzt kam, der jeden Patienten rhinolaryngologisch 
uDtersucht, so konnte ich als Ursache fur seine Unfahigkeit, die kaufmannische 
Buchfiihrung richtig zu fiihren, einen Eiterstreifen in der Mitte des JSeptums, in 
der Hohe der unteren Muschel und bei darauf folgender Probeausspiilung durch 
den unteren Nasengang ein regekechtes acutea Kieferhohlenempyem entdecken. 
Nachtraglich erzžlhlte jetzt auch der Patient, dass er seit 14 Tagen durch ein 
kaltes Bad einen heftigen Schnupfen bckommen habe. Vor 8 Tagen sei er sehr 
verstopft in der rechten Naše ge\vesen, dann sei plotzlich eine Menge schlecht 
riechender Eiter ausgeflossen. Keinen Druck in der Kieferhohle, iiberhaupt ausser 
dem Druck in der Naše keine Schmerzen. Zunachst war ihm nur unangenehm, 
dass ihm beim Bierabziehen, wo er sich langere Zeit biicken musste, stundenlang 
die rechte Naše tropfte. 

Bei der am nachsten Tage wiederum vorgenommenen Ausspiilung war das 
Spiilwasser kaum nodi getriibt. Ebenso am 28. Oktober 95, 18. November 95 und 
am 1. Januar 96. Das heisst also, im Verlauf von ^/^ Jahr trat niemals mehr 
Eiter auf ; Patient war geheilt. 

Hervorzuheben ist bei diesem leichten Falle, den ich dem oben an- 
gefuhrten schweren Falle absichtlich gegeniiberstelle : 1. Es handelt sich 
um keine Influenzaentziindung, sondern um Infection der Hohle durch eine 
Rhinitis. 2. Daher die geringen Besrhwerden, 3. daher auch die rasche 
Heilung, zu der eine einmalige Ausspiilung geniigte. Ueber die Frage, ob 
diese einmalige Ausspiilung^ die doch nur fiir einen diaguostischen 
Zweck und mit gewohnlichem lauwarmem Wasser vorgenommen wurde, 
eine heilende Wirkung gehabt haben kann, oder nicht Selbstheilung 
eingetreten ist, sprechen wir zuletzt. Jedenfalls steht fest, dass iibel- 
riechender Eiter in der Kieferhohle war, also seit circa 14 Tagen ein 
acutes Kieferh6hlenempyem bestand. 

Vielleicht kommt es Ihnen wunderlich vor, dass ich fiir nothig ge- 
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halen habe, noch nach einem und sogar nach 3 Monaten mich durch eine 
Ausspulung vergewissern zu wollen. ob denn tkatsftcblich eine Heilung ein- 
getreten ist. Aber einerseits iiberraschte mich die rapide Bessening selbst, 
und andererseits babe ich die Erfahrung machen mussen, dass eine so 
rascbe Heilung eine Tauscbung sein kann. 

Als lUustralion dafiir bericlite ich Ihnen folgenden von mir beobachlet^n 
Fali: Im Januar bekam Frau G. etwas „Influenza". Vier Wochen spater, wah- 
rend das Befmden sonst normal war, plotzlicher Schmerz in der linken Bačke 
und im linken Auge, Eitergeruch, Oedem, am naclisten Tage Eiterausfluss aus 
der Naše. Fieber zwischen 37,8—39,6^. Sehr grosse Schraerzen, die weder 
Antipyrin noch Morphium innerlich lindern. Andauernder Ekel und Erbrechen, 
Nachtruho sehr gestort, hauptsachlich durch den Eiler, der fortwahrend in den 
Hals lauft. Dieser Beschwerden wegen - - ich betone nur der starken BeschwerdeD 
wegen — machte ich schon am 4. Tage die Anbohrung von der Alveole m^. 
Viel Eiter entleert. Seit dem der Operation folgenden Tage absolut fieberfrei. 
Reconvalescenz. Sehr erhebliche Besserung des subjectiven Befmdens. Die drei 
folgenden Tage kam Eiter bei der Ausspiilung. Nachher nicht mehr, auch nacb- 
dem vom 8. — 10. Tage nach der Operation mit der Ausspulung pausirt worden 
\var. Ich liess das Bohrloch zuheilen. Genau nach 16 Tagen klagte Patientin in 
heller Verzweiflung wieder iiber Eitergeruch und Eitergeschmack, linksseitige 
Nasenverstopfung u. s. w. Ich vertrostete sie, obwohl ich Eiter unter der mitt- 
leren Muschel fand. Nach 3 Tagen waren die Erscheinungen der acuten Kiefer- 
hohleneiterung \vieder so stark, dass ich das alte Bohrloch wieder mit dem elektro- 
motorischen Bohrer aufmachte. Es wurde Eiter entleert. Dieser Fali lebrt also, 
dass ein Kieferhohlenempyem noch nicht goheilt zu sein braucht, 
auch wenn 8 Tage lang kein Eiter kommt. 

Den folgenden Fali von acutem Kieferhohlenempvem, einen Schumacher 
Sch., der mir von Dr. Deutsch zugeschiokt \\Tirde, er\valine ich nur wegen fol- 
gender Punkte : Erstens ist bei ihm nach dem Gebrauch einer Irrigatordouohe. die 
ihm zur Heilung seines linksseitigen acuten Empjems verordnet wurde, am 
nachsten Tage ein rasch voriibergehendes rechtsseitiges Empyem aufgetreten. 
Ist nicht hier die Moglichkeit vorhanden, dass der ins kranke Nasenlocb eing?- 
fuhrte Wasserstrom den Eiter mechanisch auf die gesunde Seite iibertragen hat? 

Zweitens heilte das Empyem binnen 7 Tagen. Der Eiter war bei der ersien 
Ausspiilung noch nicht iibelriechend, auch handelte es sicht um ein Influenza- 
empvem, sondern um eine direkte Erkaltungskrankheit mit Fortpflanzung von der 
Naše her. Der Beginn des Empvems war acut und zeigte als erstes Svmptom 
Schmerzen innerhalb der linkenBacke im Bereiche des Nervus infraorbiialis 
bis in die Kinnlade hinein, so dass Patienl selbst glaubte, er hiitte Zahn- 
schmerzen. Die Ziihne erwiesen sich als gesund. Drittens versuchte ich bei 
dicsem Patienten zum ersten Male die Luftaussaugung in der Naso wahrend de« 
Schluckons, also sagen wir: den negativen Politzer um Eiter aus der Ilohle zii 
diagnostischen Zwecken hervorzuholen. Dieses Verfahren gelingt ofters. Seine 
Leistungsfahigkeit aber erreicht, wie alle ahnliche Verfahren, z. B. Valsalva. 
Kopfbiicken, Durchleuchtung etc. nicht die unerreichte und unerreichbare Zuver- 
lassigkeit der Prol)eausspulung. 

Erwahnens\verth erscheint mir ferner ein von mir beobachteter Fali von dop- 
pelbcitigem subacuten Empvem, das mit starkem Kopfweh und Schwellnng der 
Bačke plotzlich bei einem Schnupfen auftrat und bei dem sich schon in der 
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6. Woche nach dem Auftreten des Eiters ein ziemlich grosser Polyp 
an der linken mittleren Muschel gebildet hatte. Dieser Fali ist der 
einzige, bei dem durch genaue Anamnese und durch die kliniscfae Beobachtung 
sich feststellen liess, dass schon vor dor 6. Wocho Polypenbilduiig durch 
Nebenhobleneiterung von mir constatirt vrerden konnte. 

Die iibrigen Falle iibergehe ich und erwahne nur, dass darunter ein doppel- 
seitiges Empyem eines Masernkindes und auch ein hamorrhagiscbes Empyem 
war. Ein durch galvanokaustiscbe Aetzung an der mittleren Muschel acut 
entstandenes Kieferempyem babe ich schon friiher beschriebeli. Es heilte nach 
5maliger Ausspiilung. 

Schliesslich bekam ich selbst ein acutes linksseitiges Erapyem, wahrend ich 
gerade damit beschaftigt war, diesen Vortrag zu skizziren. Dieses Uebel befiel 
mich schon zum dritten Male. Die Symptome waren die bekannten typischen 
Erscheinungen, wie sie Semon und Andere an sich beobachten. Es heilte spontan. 

Wenii ich jetzt einige Schlussfolgerungen ziehe aus den eben ange- 
fuhrten F&llen und denen, die ich der Zeitbeschrankung wegen hier nicht 
beschreiben konnte, so mOchte ich folgende SUtze daraus extrabiren und 
zur Diskussion stellen: 

1. Das acute KiefernhohleneDapyeni ist eine sehr hSufige F>krankung. 

2. Es giebt schwere und leichte Falle desselben. Von letzteren sind 
schon einige iu England beschrieben, von den schweren Fallen fand ich 
keine Berichte, obwobl sie gewiss mehrfach beobachtet worden sind. 

3. Die le ich ten Falle haben als charakteristische Symptome: 
Schmerzhaften Druck und Spannungsgefuhl innerhalb des Ober- 

kiefers, eitrigen, manchmal blutigen, unregelmJlssigen Ausiluss, der nicht 
nach dem regui^ren Typus der chronischen Empyeme auftritt. Der Schmerz 
steigert sich beim Biicken, Husteu, Pressen beim Stuhlgang. 

Die Secretion hOrt Nachts nicht ganz auf. Oft entstehen weiche 
ddematische Schwellungen der Wangen und Augenlider. Zuweilen ist 
die ođematčse Partie hochroth verfarbt. Supraorbitalschmerz ist selten. 
Uebler Geruch fehlt oft, aber nicht iramer. 

4. Die schweren Falle haben alle Svmptome der leichten. Dazu 
kommen : 

ziemlich hohes Fieber, Apathie, Lichtscheu, schweres Krank- 
heitsgefiihl mit lebhaften Klagen der vOllig bettlagerigen Patienten, 
Profuseste Secretion, Nausea, Erbrechen, Erschwerung des 
Denkens und starke Gemiithsalterirung. 

Diese schweren Formen acuter Enipyeme sah ich sowohl bei der In- 
fluenza auch als spontan auftraten. 

5. Acute Empyeme kommen sehr leicht wieder. Ein gewr)hn- 
licher Schnupfen genugt zur Auslosung erneuter Erkrankung. 

6. Doppelseitige Erkrankung sah ich ebenso haufig als einseitige. 

7. Den Ausgang in ein chronisches Stadium sah ich nur einmal unter 
10 Fallen. 

8. Auch acute Empyemo konnen Polypenbildung verursadien. 
Wenn'ich Ihnen nun noch die Anschauung unterbreite, die ich uber 
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die spontane Heilung der acuten Kieferhohlenempyme bis jetzt 
gewonnen habe, so mOchte ich sie dahin formuliren: 

Die leichten FJllle heilen beinahe s^mmtlich spontan. 
Wiedererkrankungen abor sind liaufig. Sie kommen schon nach Wochen 
auch nach Jahren wieder. Meine sammtliclien Falle habe ich probeaus- 
gespiilt (nur mich selbst nicht) und z\vai alle vom un teren Nasengang aus, 
so dass ein Zweifel dariiber, ob ein Empyem bestand, mir nicht zula&sig 
schien. Auch die Heilung habe ich wiederam durch Probeausspuliuig con- 
statirt und mich nicht auf die ganz unsichere Durch leuchtung oder nnzu- 
verlilssige Angaben der Patienten verlassen. 

Freilich will ich zugeben, dass auch eine einmalige zu diagnostischen 
Zwecken vorgenommene Ausspiilung eine heilende Nebenwirkung ausuben 
kann, voraehmlich dadurch, dass die Hohle wenigstens einmal von dem 
einen Fremdkorper bildenden Eiter befreit und die Aufsaugung des neu 
gebildeten Eiters durch die Lymphbahnen begunstigt war. 

Die Heilung vollzieht sich stets allmahlich. Die Beschwerden ver- 
mindern sich taglich, dadurch, dass die Schmerzanfalle spater am Tagp 
auftreten, ihre Heftigkeit nachlasst und^die Eiterung schleimiger und gerin- 
ger wird. 

Obwohl also eine Selbstheihuig des acuten Empyems ziemlich wabr- 
scheiulich ist, musste idi dennoch bei 8 Falien wegen der Schwere der 
Symptome und des hohen Grades von Schmerzen die kiinstlicbe 
Ausspiilung vo me hm on. Es scheint mir dabei gleichgiiltig zu sein, ob 
raan vom unteren Nasengang, vom mittlereu Nasengang, durch die 
naturliche Oeffnung, durch die Fossa canina oder durch die Alveole 
ausspillt. 

Nicht die Stelle der AusspiilungsSffnung entscheidet uber 
die Schnelligkeit Und Zuversichtlichkeit der Heilung, sondern 
die Art des Empyems. Auch die Zusammensetzung der Ausspulungs- 
flussigkeit ist wohl ziemlich unerheblich fur die Heilung, das mechani- 
sche Moment ist dabei die Hauptsache. Die Art des Empyems hangt 
gewiss auch mit der bakteriellen Infection zusammen, doch haben die 
bisherigen Untersuchimgen fiir die Prognosestellung und Heilungsaussicht 
nichts ergeben. 

Diese Untersuchungon konnen auch fiir diese Frage gar nichts be- 
weisen, da ja stets nur die ungeheilten Falle untersucht werden 
kOnnen. — — 

[Herr A. C. H. Moli bat im vorigen Jahre in Arnheim einen Vor- 
trag uber Behandlung der acuten Leiden der NebenhShlc der Naše ge- 
halten, also iiber symptomatische Therapie, nicht iiber die Erkrankung 
selbst. Seine Beobachtungen leiden vor allem an dem Fehler, dass er nach 
eigener Aussage bei den acuten Entziindungen keine Probepunktion macbt. 
Warum nicht, weiss ich nicht. Burger sah einige Influenzaempyemfalle, 
die er aber auch nur mittelst Durchleuchtung diagnosticirte und die er mit 
fre([uenteu Durchspulungen der Naše, nicht der Hohlen erfolgreich be- 
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handelte, das heisst also wohl der Spontaiiheiiung uberliess. — So viel ist 
geschichtlich betr. des acuten Kieferh6hlenempyems iioch nachzutragen.] 

Ich wollte ihnen beute vorfuhren, was einfacbe und mdglichst geiiaue 
klinische Untersuchungen gelehrt haben, und dass der allgemeine cbirur- 
gische Wahlspruch: ubi pus, ibi evacua betr. des acuten KieferhOhlen- 
empyems eine Einschrankung erfahren solite. Nur wenn binnen 8 Wochen 
eine Selbstbeilung nicbt eingetreten ist oder wenn die Unertraglichkeit der 
Bescliwerden dazu drangt, dann wurde ich in Zukunft auch beim acuten 
Empyem sofort eine sy8tematische Eroifnung der Hohle nebst taglicher 
Durchspulnng vorzunehmen fiir gerechtfertigt halten, zuinal allein die ope- 
rative Erčfifnung diie Beschwerden wirklich beseitigt und den Patienten un- 
abhUngig vom Arzte macht. 

Gewiss haben andere Aerzte llhnliche Wahrnebmungen gemacbt, aber 
bisher nicbt publicirt. Immerhin schicn es mir als eine wichtige Aufgabe, 
den Versuch zu machen die Frage der acuten Kieferb5hlenempyeme von 
der Einzeicasuistik Ioszul5sen und ihre Syinptomatik und ihre Heilungs- 
aussichten gesondert darzustellen. 

Mir war es heute hauptsachlich darum zu thun, die festen Merk- 
zeichen zwiscben der acuten und chronischen Hohlenerkrankung nach 
meiner persOnlicben Erfabrung zu kennzeichnen, damit endlich das ver- 
wirrende Gerede uber rasche Heilung von Einpyemen kurzweg 
durch die oder jene kleine Massnahmc aufhore imd Symptoraatik und 
Prognose der acuten KieferbOblenerkrankung nicbt niehr mit 
der des recht differenten chronischen Empyems zusammenge- 
worfen werde. 



XXIII. 

EntzUndung đer crico-arythenoidaleii €felenke 

rheumatischen Ursprungs. 

Voii 

Đr. Jan Senđziak aus Warschau. 



Am 28. Marz 1895 wurde ich zu einer 18jahr.Patientin gerufen. Von der 
Mutter derselben erfuhr ich das folgende: 3 Wochen vorher machte die Kranke 
ein verfriihtes Wochenbett durch (ein lebendes 7 raonat. Kind — das Wochen- 
bett selbst normal ohne Coraplicationon). — Schon 2 Tage vor der Niederkunft 
scheint die Kranke plotzlich Fieber bekommen zu haben — klagte neben Heiser- 
keit, Kehlkopfschmerzen, sodann iiber Schmerzcn in den Gelenken, welche Sym- 
ptome bis zum heutigen Tage bestehen nnd immer gewaltiger auftreten. — In den 
letzten Tagen vor der Niederkunft wohnte die Kranlce bei Bekannten, wo sich an- 
geblich eine Person befand, welche an schwerer Influenza litt. — 

Auch ist zu beachten, dass die Ilebamme, in deren Wohnung die Patientin 
niederkam, zu jener Zeit an Influenza krank war. — 

£s ist ganz natiirlich, dass man dicsen Einzelheiten nur bis zu einem ge- 
wissen Grade Glauben schenken kann. — Es unterliegt jedoch keinem Zweifel, 
dass sowohl die Niederkunft selbst, als die darauf folgende Zeit vollstandig nor- 
mal verlaufen ist. Die Kranke befand sich unter der Aufsicht eines bekannten 
Gynaekologen, welcher durchaus keine ortlichen Verandcrungen vorfand, welche 
die oben beschriebenen Syinptome bei unserer Kranken erklaren konnten. — 

Was die Vergangenheit betrifft, so hatte die Kranke in ihrer Kindheit Schar- 
lachfieber, Diphtheritis, Masern und endlich Pocken durchgemacht. 

In ihrem 12. Jahre bekam sie Menstruation, weiche sich alle 3 — 4 Wochen 
einstellte und mehr oder wcniger 4 — 5 Tage andauerte. Im Uebrigen war die Pa- 
tientin gesund. Die Mutter, wie iiberhaupt die ganze Familie erfreuen sich einer 
ausgezeichneten Gesundheit. Der Vater dagegen starb an Lungen- und Kehlkopl- 
schwindsucht. 

Bei Untersuchung der Kranken fand ich folgenden Zustand: Bau und Er- 
nahrung ziemlich gut. Die Kranke bleich, mit Fieberrothe im Gcsichte, liegt an- 
beweglich auf dem Bette und stont bei der geringsten Bevvegung. Die Temperatur 
so gut, wie ich ohne Thermometer beurtheilen kann, betrug bis 39^ C. Der Puls 
gering, weich, iiber 100 Schlagc in der Minute. Der Schwachezustand ist unge- 
wohnlich. Die Kranke klagt mit schwacher leiser Stimme iiber starke Schmerzen 
beim Sprechen, besonders aber beim Schlucken, was in der letzten Zeit den Ge- 
nuss selbst von FMssigkeiten unmoglich machte. Ebcnfalls qualen die Kranke 
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Schmerzen in den Gelenken, vor allem in dem linken Ellenbogengelenk. Đasselbe 
ist stark geschwollen. Die Haut gerothet und heiss. Đie Beriihrung sehr schmerz- 
hafu Ausserdem empfindet die Kranke noch Schmerzen in anderen Gelenken, 
namentlich in beiden Knieen und im rechten Handgelenk. 

Die Athmung ist erschwert. Heiserkeit bedeutend. Aphonie fast voUstandig. 

Bei der Untersuchung mit dem Laryngoskop fand ich Epiglottis, wahre und 
falsche Stimmbander unverandert. Dagegen die ganze hintere Wand, besonders 
aber in der Gegend der Aryknorpel stark gerothet und geschwollen. Auf der intra- 
arvthenoidalen Falte etwas unreiner Schleim auf der geschwolienen und gerothe- 
ten Schleimhaut. Đie Bewegungen der crico-arythenoidalen Gelenke sind sehr be- 
eintrachtigt. Die Kranke athmet mit Beschwerden bei sehr verengter Rima 
glottidis. «- 

Die aussere Untersuchung der Kehlkopfgegend verursacht den Kranken em- 
pfindlichen Schmerz, besonders in der Gegend der oben erwahnten Gelenke. 

In den Nasen- und Rachenhohlen konnte ich keine bemerkenswerthe Ver« 
anderungen entdecken. Die inneren Organe (Herz, Lungen etc.) bieten ebenfalls 
keine Alterationen. Die Kranke hustet und spuckt nicht. Die Zunge ist belegt. 
Der Stuhlgang normal. Der Appetit sehr schlecht. Ich empfahl der Kranken 
— Vesicans in dei Lar3mxgegend — Eis, Ruhe und innerlich Antipyrin — 3 mal 
taglich 0,6. 

Am anderen Tage Abends, 29. Marz, T. 38,8. Der Puls besser — 92 in 
fier Minute. Der aligemeine Zustand ist ebenfalls etvvas besser. Die Heiserkeit 
unverandert. Die Schmerzen beim Schlucken haben wenig abgenomnien. lm 
I-iaryTix ist der Befund fast ohne Veranderung. Nur die Rothe der hinteren Wand 
ist etwas geringer. In def interarythenoidalen Falte ist kein Schleim zu sehen. 
Đie Bewegungen in den crico-arythenoidalen Gelenken sind stets beeintrachtigt. 
Die Schwache ist sehr gross. Die oben erwahnten Gelenke, besonders des linken 
Ellenbogens sind sehr schmerzhaft. Ich applicirte im Kehlkopfe auf die geschwol- 
lenen Stellen lOproc. Cocain (Pulverisation), nach welcher die Kranke im 
Stande war, eine Tasse Fleischbriihe und Wein zu trinken. Ich empfahl dieselbe 
Pulverisation von Cocain zu wiederholen und selbst zu appliciren, nur in schwa- 
cberer Losung (2proc.) Wegen des obenervvahnten Zustandes, welcher mir sehr 
bedenklich erschien, sowie zu der besseren Beobachtung dieses jedenfalls sehr in- 
teressanten Falles beschloss ich mit Einwilligung der Mutter, die Kranke ins Spital 
des Kindlein Jesus in der Abtheilung des Dr. Chelmonski unterzubringen, 
dessen Freundlichkeit, sowie der des Dr. Miklaszewski, Assistent der Abthei- 
lung, ich weitere Beobachtung der Kranken verdanke. 

30. III. T. 37,80 Morgens — 39,2^ Abends. Die erneuerte Untersuchung 
čes Kehlkopfes, sowie der anderen Organe weist im Vergleich zu der vorherge- 
gehenden keinen Unterschied auf. Der Urin enthalt kein Eiweiss. Die Kranke 
bekam Salicylat sodae in grossen Quantitaten (bis zu 4,0 taglich). Die Pulve- 
risationen von Cocain (2proc.) werden fortgesetzt. Durch diese letzteren wird das 
Schlucken etwas leichter. Der weitere Verlauf der Temperatur war folgender: 

31. UI. Morgens 37,00, Abends 39,6«, 
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• 7. IV. „ 37,8 „ 38,0 

8. IV. „ 38,0 „ 38,0 

9. IV. „ 36,5 „ 36,8 

10. IV. „ 37,0 „ 37,2 

11. IV. „ 37,0 und so weiter. Seitdem war der Zn- 
stand stets fieberlos. 

Zugleich mit der Abnahme der Temperatur und ihrer Ruckkehr zur Norm 
horten die allgemeinen Symptome, wie Schwache, Frost, Schweiss allmlilig auf. 

Das Aussehen verbesserte sich — Appetit nahm zu. 

Die Kranke kann sich — Dauk den Pulverisationen mit Cocain — sehr gut 
ernahren. Stufenweise kann sie schon auch ohne Cocain anfanglich Fliissigkeit, 
nachher fešte Spoisen ohne Schmerzen geniessen. Die Heiserkeit nimmt ebenfaili 
stufenweise ab. Die Untersuchung des Larynx, anfanglich taglich von mirinGe- 
genwart des Collegen Chelmonski und seiner Assistenten Torgenommen, zeigte 
eine zunehmende Bessening. Namentlich nahmen die Rothe und die Anschvrellnng 
der hinteren Wanđ und der Gegend der crico-arythenoidalen Gelenke allmalig ab. 
Endlich verschwanden sie voUstandig. 

Am langsten blieben die crico-arythenoidalen Gelenke behaftet, in weichen 
die Bewegungen noch ziemlich lange beeintiachtigt waren. Endlich aber (mehr 
oder weniger nach 2 Wochen) horten die Schwierigkeiten beim Schlucken auf. 
Der Kehlkopf bietet unter dem Laryngoskop keine Veranderungen. Die Bewegun- 
gen in den cricoarythenoidalen Gelenken sind vollstandig normal. Die Stimme 
ist rein. 

Nicht so giinstig war der Zustand der anderen afficirten Gelenke, besonders 
des linken Ellenbogens. — Die Schmerzen und die Schwellung nahmen bald ab, 
oder horten vollstandig anf, indem sie sich auf andere Gelenke iibertrugen, so 
dass nach der Reihe fast alle Gelenke vom entziindlichen Processe afficirt 
waren. Endlich blieb nur das linke EUenbogengelenk behaftet, welches mit 
aussergew6hnllcher Hartnackigkeit der Heilung opponirte, obgleich seine 
Schmerzhaftigkeit und Anschwellung bedeutend abnahmen, so dass die 
Kranke, obgleich mit Schwierigkeiten, schon im Stande war dieses Gelenk on- 
bedeutend zu bewegen. 

Da wir einen exsudativen Process ernster Natur voraussetzten, beriefen wir 
einen Chirurgen, welcher jedoch nicht bestimmt sagen konnte, womit wir es la 
thun hatten ; er supponirte aber irgend einen postniederkunftigen Process, jeden- 
aber empfahl er sich jeden chirurgischen Eingriffs zu enthalten und mit conser- 
vativer Behandlung zu begniigen. 

Das in grosser Menge genommene Natrium salicylicum fing an bei dei 
Kranken unangenehme Symptome hervorzurufen, als Sausen in den Ohren; wir 
ersetzten dasselbe deshalb seit dem 10. April durch lchtyol (in Dosen von 0,25 
bis 3 Mal taglich in Capseln). Ausserdem wurde auf das afficirte Gelenk eine 
Salbe von Argentum nitricum 12 pCt. angewendet. — Endlich Dampfbader. 

Nach einer solchen Cur horten die Schmerzen in diesem bis jetzt hart- 
nackigsten Gelenke allmalig auf. — 

Die Kranke hat kein Fieber, geht herum, hat Appetit, gutes Aussehen, 
gute Stimme, schmerzloses Schlucken. Im Allgemeinen fiihlt sie sich vollstan- 
dig wohl, nur qualt sie noch etwas das linke EUenbogengelenk. — Es ist etwas 
geschwollen und schmerzhaft, besonders bei den Bewegungen. — 

Wir beschlossen mit dem Collegen Chelmonski, zur Beendigung der Cur 
die Kranke nach Ciechocinek (beriihmte Soolbader) zu senden, was denn auch am 
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20. V. 1895 geschah. Wir brachten sie im dortigen Spital unter, wo sie von 
Dr. Ruppert beobachtet wurde. 

Ich muss noch hinzufiigen, dass die Untersuchung des Auswtirfes — iibri- 
gens in sehr kleinen Quantitaten — sowie auch der Secrete aus der Vagina giitigst 
Ton đem Collegen Miklaszewski voUfiihrt, keine specifische Bacterien zeigte 
(Bacilli tubercalosi in sputo, Gonococci in secretione vaginali). 

In Ciechoeinek, wie mir giitigst Dr. Ruppert mittheilte, fiihlt« si eh 
die Kranke immer besser; sie nahm Soolbader, nachher wurde sie durch Massage 
behandelt, so wie durch curative Gymnastik des kranken Gelenks. Endlich ver- 
liess sie Ciechoeinek vollstandig hergestellt. 

Kurz darauf, wahrend meiner Abwesenheit, hatte Coll. Miklaszewski Ge- 
legenheit die Kranke zu sehen; er bestatigt den ausgezeichneten Gesundheitszu- 
stand unserer Patientin. Die letzte Nachrieht iiber die Kranke hatte ich im An- 
fange December voriges (1895) Jahres, also nach 8 Monaten, von einer sich bei 
mir curirenden Lehrerin, welche den ganzen Leidensverlauf der Patientin sehr 
gut kannte. — Sie bestatigt ebentalls ihren ausgezeichneten Gesundheits- 
zustand. 

Zum Schluss muss ich anfiihren, dass das Kind der Kranken einen Monat 
nach der Geburt starb in Folge irgend weleher Flecken in der Rachenhohle, wie 
mir die Mutter der Patientin erwahnte. 

Der obige Fali bot gewisse Schwierigkeiten der Diagnose. Bei einer Person, 
welche bis jetzt ziemlich gesund war, aber erblich behaftet (Larynx uud Kehl- 
kopftuberculose des Vaters) zeigt sich plotzlich in den letzten Tagen der Sehwan- 
gerschaft unter Umstanden, welche eine Ansteckung von Influenza zu suppo- 
niren erlauben (die Bekannte, sowie die Hebamme, bei welchen die Kranke zu 
jener Zeit wohnte, waren von Influenza befallen) — scheinbar anfanglich im 
Kehlkopfe (Crico-arythenoide Gelenke) unđ nachher in anderen Gelenken, be- 
sonders im linken EUenbogen ein ziemlich starker eutziindlicher Process mit 
beunruhigenden Symptomen namentlich Schmerzen und Schwierigkeiten beim 
Schlucken, Aphonie, starkes Fieber und bedeutende Schwache. 

Es bictet sich vor allem die Frage, ob das Kehlkopfleiden, welehes sich unter 
dem Laryngoseope als eine Erkrankung des Crico-arythenoidalen Gelenks erwies, 
in Verbindung mit dem allgemeinen Zustand štand, resp. mit dem Niederkunfts- 
process und mit den Storungen in don Gelenken der beiden Extremitaten, oder 
ob es von denselben unabhangig war. 

Und wenn dem so ist, von welcher Natur konnte obige Erkrankung des 
Kehlkopfes sein? 

Die Losung dieser Frage war nicht so leicht, als es scheinen konnte. 

Was vor allem die Alteration im Kehlkopfe selbst betriflft, so machte die- 
selbo beim ersten Anblick mehr den Eindruck eines tuberculosen Processes 
(Aphonie, hochgradige Dvsphagie, Rothe und Schwellung der hinteren Wand und 
besonders der Gegend der crico-arythenoidalen Gelenke, endlich Schleim von ver- 
dachtigem Aussehen auf der inter-arythenoidealeri Falte). Fiigen wir diesom noch 
eine deutliche hereditare Pradisposition zu — das alles, wie ich schon sagte, 
erweckte den Verdacht eines tuberculosen Processes. 

Andererseits jedoch Fehlen subjectiver Symptome von Seite der Lungen 
(Husten und Auswurf) und der Mangel von physikalischen Symptomen von Seite 
desselben Organs maehten diese Supposition zweifelhalt. 

Es war also wahrscheinlich, dass das Kehlkopileiden in Verbindung mit 
dem allgemeinen Leiden resp. mit dem Niederkunftsprocesse und mit der darauf- 

18* 
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folgenden Afficirung đer Gelenke beidev Extremitaten štand. Es konnte jedoch 
nicht von einem pyamischen Processe die Rede sein mit Mcksicht auf den voU- 
stanđigen Mangel ortlicher Veranderungen in den Geschlechtsorganen. 

Die gonorrhoische Afficirung der Gelenke schien ebenfalls nicht wahrschein- 
lich aus denselben Riicksichten, iibrigens hat die Untersuchung der Secretion der 
Vagina ein negatives Resultat ergeben. Man konnte ebenfalls vermuthen, dass 
diese Symptomen in Verbindung mit der Influenza sein konnten, welche in 
diesem Falle eine ge\visse RoUe zu spielen schien. Jedoch schien es mir nicht, 
dass Complicationen bei Influenza von solcher Art beobachtet waren. 

Meiner Ansicht nach hatten wir es im gegebenen Falle mit einer rheuma- 
tischen Entziindung der cricoarythenoidalen Gelenke zu thun, wie es scheint 
primar; nachher aber mit einer Afficirung derselben Art, wenn auch etwas unge- 
wohnlich, anderer Gelenke (Polyarthritis rheumatica) wahrend und nach der 
Niederkunft. 

Ein solches Kehlkopfleiden gehort zu den Seltenheiten. — Indem ich die mir 
zugangliche Literatur durchsah, fand ich kaum einige, obige Fragc berilhreode 
Notizen. So erwahnte im Jahre 1889 Lacoarret (J. C. Z. Lat. VIII p. 495) 
dass eine acute Entziindung des cricoarythenoidalen Gelenkes auch rheumatischen 
Ursprungs sein kann. Darauf veroffentlichte im Jahre 1893 Compairedaus 
Madrid (Arch. int. de rin. lar. Jan. Feb. 25—26) 3 diesbeziigliche Falle: einen 
subacut und zwei mit acutera Verlaufe. In einem derselben — dem unseren am 
ahnlichsten — waren Fieber und Afficirung der anderen Gelenke. Die Symptome 
im Larynx waren subjective: Heiserkeit, Schmerzen beim Sprechen, Schlucken 
und ausserer Beriihrung der Kehlkopfgegend. Die laryngoscopische Unter- 
suchung zeigte nur Afficirung (starke Anschwellung) der Gegend der Aryknorpel, 
so wie schr beeintrachtigte Bcvvegung der Stimmbander. Auch in diesen Fallen. 
wie in dem meinigen, erfoljirte die lleilung nach Anwendung grosser Dosen 
von Salicylpraparaten. Auch bier zeigte sich der Gebrauch von Cocain in der 
Gestalt von Einpinselungen und Pulverisationen vvirksam. — 

In demselben Jahre erwahnte Simanowski aus Petersburg (\Vracz 18— 2()j 
3 Falle von rheumatischer Entziindung der crico-arythenoidalen Gelenke. hi 
allen waren ebenfalls andere Gelenke afficirt. (Einmal primar der Kehlkopf, einmal 
beiderseits). Von den Symptomen waren bestandig: Heiserkeit, DyspD(>e, 
Schmerz bei ausserer Betastung der Kehlkopfgegend. Bei laryngoscopisclier 
Untersuchung zeigie sich Anschwellung der Gegend der Aryknorpel und 
schwache Beweglichkeit der Stimmbander. — Endlich im Jahre 1894 m- 
ofTentlichte Georg Meyer in Berlin (Mittheilung zweier Falle von acutem Ge- 
lenk-Rheumatismus. Gleichzeitige Erkrankung zweier Familienmitglieder. Ei^n- 
artige Erscheinungen bei dem einen Kranken. — Beri. kl. Woch. 1894, 16) einen 
Fali, welcher einen 49jahrigen Kranken betraf, dessen 5jahriger Sohn ebenfalls 
von derselben Krankheit behaftet war, d. h. acuter Gelenkrheumatismus. Ausser 
der rheumatischen Afficirung der Gelenke litt der Krankc zugleich an Afficining 
der crico-arythenoidalen Gelenke. 
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Au8 der Ohrenabtheilung a. d. Kgl. Universitatspoliklinik 

zu Miinchen. 

Lipo-myxo-flbrom der Mandel. 

Von 

Docent Dr. Hang^ Vorstand der Abtheilung. 



Lipom der Mandel. 

Bekanntlich begegnet nian an den Tonsillen verhaltnissmassig selten den 
gutartigen Neubildungen. Es diirfte deshalb vielleicht nicht ganz ungerechtfertigt 
erscheinen, einen hierher gehorigen Fali des Naheren zu erortern. 

Am 20. April 1894 stellte sich mir die iiber 90 Jahre alte Frau v. R. vor, 
mit der Angabe, sie sci schon seit etlichen Jahren im Schlucken behindert; in der 
letzten Zeit aber sei die Behinderung eine stellenweise geradezu sehr unangenehme 
gewesen, so dass sie Hiilfe haben wollte. Ueber die erste Zeit der Entstehung 
weiss Patientin nichts Genaues anzugeben: sie babe vor ca. 8 Jahren zum erst^n 
Male das Gefiihl gehabt, als ob sie einen KnoUen im Halse sitzen hatte bei 
Schlackbewegiingen. Schmerzen seien nie vorhanden gewesen, ebenso wie sich 
Patientin keiner Verletzung diesor Region zu entsinnen vveiss. 

Die Untersuchung ergiebt zunachst, dass eine ziemlich ausgesprochene Pha- 
ryngitis granulosa vorhanden ist, insbesondere starke Hypertrophie der beiden 
Seitenstrange. 

Die linke Tonsille normal. 

Auf der rechten Mandel, die eher atrophisch als hypertrophisch ist, ist eine 
etwa kleinhaselnussgrosse Geschwulst von blass gelblich rother Farbe. Sie scheint 
nicht eigentlich gestielt, wenigstejis ist die Basis keine so diinne, dass die Ge- 
schwulst hin und her pendelte. IhreConsistenz, mittelst der Sonde und desFingers 
gepriift, ist eine massig derbe. Eine deutlicheFluctuation, wie wir sie bei den Cysten 
beispielsweise fmden, lasst sich hier nicht nachweisen. Die Oberflache des kleinen 
Tumors ist vollig glatt, ohne jede dru sige papillare Erhebung oder irgendwelche 
Ulceration. Driisenschwellungen sind nirgends vorhanden, weder die Submental- 
aoch die Angulardriisen , oder die Occipitallymphstrange erscheinen geschwellt. 
Eine Behinderung der Phonation liegt ebenfalls nicht vor, dagegen erscheint die 
Deglutition erschwert und es kommt der Patientin, wohl mehr in Folge einer be- 
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stehenden Parese der Gaumenmusculatur, nicht selten vor, đass ein Regurgitiren 
von eingenoramenen Fliissigkeiten oder Nahrungspartikeln durch đie Nasenwege 
si eh bemerkbar macht. 

Es wird in Folge des Verlangens der Patientin zur Abtragung der Ge- 
schwulst geschritten (28. April 94, nach vorausgegangener Cocainisirung). Mittelst 
Schlingenschniirers wird die Geschwulst zunachst abgeschniirt, jedoch erscheint 
sie ZQ breit an der Basis fiir dasDurchschneiden desStieles mit der kal ten Sebi inge. 
Es wird deshalb die definitive Abtragung mit der Scheere aiisgeftihrt, indem hinl«r 
der Schlinge praeparando durch kurze Schlage das Gew.ebe durchtrennt wird. 
Dahei ergab sich, dass von dem Mutterboden aus ein verhaltnissmassig breiter 
bihdegewebiger Strang in die Neubildung iiberging, dessen Durchtrennung ein*? 
sehr erhebliche arterielle Blutung zur Folge hatte, die sich erst stillen liess da- 
durch, dass der centrale Stumpf mittelst eines Bergmann'schen breiten Schie- 
bers gefasst und torquirt wurde -- und dies war erst moglich, naehdem die Ca- 
rotis durch Digitalcompression temporar ausgeschaltet war. Es hatte sich hier 
ofTenbar um eine Blutung aus dem Ernahrungsgefass des Tumors gehandelt, das 
seinen Ursprung entweder — und das ist wohl das Wahrscheinlichere — direct 
aus der Carotis genommen hatte, oder einem Aste der A. pharyngea ascendens 
entstammte. 

Eine Nachblutung trat trotz der Befiirchtung nicht ein. Der Verlauf war 
wciter ein vollig normaler, ohne jede Complication, es war am 6. 5. 94 vollige 
Heilung zn constatiren. 

Die die Patientin beliistigenden Symptome blieben von da ab weg. Ein Re- 
cidiv konnte bis zu dem im November desselben Jahres erfolgt^n Tode der alten 
Frau nicht gefunden werden. 

Makro skopis eh feprasentirt sich der gevvonnene Tumor als eine kirsch- 
grosse, gelblich riithlicheOeschvvulst von wenig derberConsistenz. Auf demDarch- 
schnitt hat sie eino im Ganzen blassgelbrothe Farbe bei massigem Saftreichthum : 
sie schneidet sich weich und hat das Aussehen einer Fettgeschwulst; jedoch 
weisen einzelne Stellen einen etwas anderen Charakter auf, indem sie theils schlei- 
mig und rothlicli grau sich ansehen, theils in kleinere cjt^enartige Hohlraumt' 
zerlegt sind. An der Basalstelle tritt oin verhaltnissmassig grosses Gefass ein. 

Mikroskopisch. Gehen wir von Aussen nach Innen vor, so sehen wir zu- 
nachst den Tumor umgeben <illseitig von einer diinnen bingegevvebigen Umbul- 
lungsmembran, die aber an keiner Stelle irgend welche Zeichen eines Epitbel- 
besatzes tragt, wie wir ihn z. B. bei Polypen vorzufinden pflegen. 

Die Ilauptmasse der Gesch\vulst besteht aus vollig typischen, scharf coniou- 
rirten polygonalen, rundlichen oder abgeplatteten Fettzellenconglomeraten , die 
durch diinne bindegewebige Septa in keilformige oder rundliche Felder zertheilt 
sind. Innerhalb der bindegewebigen Septen sind beinahe nirgends Rundzellen 
vorhanden, wie iiberhaupt auch sonst solche ausserst sparlich gefunden werden. 
Ein Theil der mehr central gelegenen Partien hat eine offenbar myxomatose De- 
generation eingogangen, indem sich hier neben den Fettzellen, iiber dieselben 
prjivalirend, deutliche Myxomzellen vorfinden mit grossem blassen Kerne, gekom- 
tom Protoplasma und zwei bis drei langen, haiirfein ausgezogenen Fortsatzen. 
Zudem finden sich dann noch einzelne »Stellen, in welchen die bindegewebige 
Structur der langgestreckten lixen Bindegewebszellen iiberwiegt. Gew6hnlich 
geht da entlang eines mehr weniger bedeutenderen Gefassstammes nach beiden 
Seiten zu die Entwickelung des fibrosen Gevvebes, das dann aber bald wieder in 
das urspriingliche Fettgewebe iibergeht. 
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Interessant ist ferner das histologische Verhalten đer Gefassbahnen. Vom 
bindegewebigen Stiel aus sehen wir ein machtiges Gefass sich verzweigen, aber 
bi os bis an das erste Drittel der Geschwulst; hier biegen die Gefasse um, um an 
die Oberflache des Tumors, nahe der Wurzel desselben, wieder in den Binđe- 
^websinantel einzutreten. Daraus erklart sich sowohl der verhaltnissmassig nicht 
sehr grosse Blutreichthum der Geschwulst an und fiir sich, als auch die trotzdem 
vorhanden gewesene starke Blutung. 

Es kann somit, diesem histologischen Bilde nach, keinem Zweifel unter- 
liegen, dass wir es in der Hauptsache mit einem Lipom zu thun haben, bei 
^"elchem einzelne kleine Partien einen fibromatosen Charakter aufweisen, wah- 
rend an wieder anderen Partien eine myxomat6se Umwandlung des Gewebes 
eingetreten ist, ajso dass es sich hier um ein Lipo-myxo-fibrom handeln muss. 



XXV. 

Ein NasenbeuteD. 

Von 

» 

Dr. W« Frevđenthal, NewYork. 



M. H. Der kleino Apparat, den icb mir Ihneii hier zu demonstrireii 
gestatte, soli einem doppelten Zwecke dieiien.* Erstens einmal soli er uris 
ein Hilfsmittel sein, um Nasenblutungen ziim Stehen zu bringen. 

Sie wissen, dass es namentlich hier in New York wahrend des Winter8 
eine ganze Anzahl von Blutungen aus der Naše giebt, die infolge der in 
unseren Wohnungen herrschenden entsotzlichen Trockenheit der Luft ent- 
stehen. Dieser Mangel an Feuchtigkeit — wir haben zuweilen nicht mehr 
als 18 — 20pCt. rel. Feuchtigkeit in unseren Wohnungeu — bewirkt, wie 
ich schon friiher nachgewiesen zu haben glaube, eine Austrocknung der 
Nasenschleimhaut. Diese wird rissig und blutet oft wllhrend der ganzen 
kalten Jahreszeit, d. h. also wahrend einer Periode, in der durch unsere 
Luftheizung die Atmosph^re in unseren Raumen immer aussergewOhnlich 
trocken erhalten wird. 

Nun weisen uns die Lehrbucher an, Blutungen, kommen sie aus dem 
sog. locus Kiesselbachii oder sonst woher durch Cauterisation der betr. 
Stelle zu beseitigen. Wenn man aber die Aetiologie der eben angefuhrten 
Falle in Betracht zieht, so diirfte es wohl klar sein, dass eine derartige 
Behandlung eine an und fur sich schon trockene Schleimhaut nur noch 
trockener machen wird. Daher kommen solche Patienten auch immer 
wieder zum Arzt, bis unter gunstigeren atmosphšlrischen Verhaltnissen die 
Blutungen von selber stehen. Abgesehen davon, dass diese Patienten eiiier 
systematischen Behandlung zu unterwerfen sind, ist es gut, ihnen ein 
Mittel in die Hand zu geben, um zu Hause oder auf Reisen die zuweilen 
sehr heftigen Blutungen selber stilleu zu konnen. Dafur nun, glaube ich, 
thut der nun zu beschreibende Apparat gute Dienste. Derselbe besteht 



1) Demonstrirt am 17. Januar 1896 vor der Wissenschaftlichen Versammlung 
der Aerzte der Deutschen Poiiklinik. 
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(Fig. 1) aus 2 gleicfa grossen Gummibeuteln (A), die durcb ein ebenfalls 
aus Gummi bestehendes Zvtschenstuck (fi) verbunden sind'). Am oberen 
Theile eines jeden Beutels beflndet sicli eiiie durch eine Schraube ver- 
Bchliessbare OeSnung (a), diircli die m.-in ECis cinlegen knnn. Đer Apparat 
besteht also eigenttich aus neiter nichte, als niis 2 mit eJnander verbiui- 
dt'nen Kisbeuteln. Dieselben wordeii mit Kis gefullt, auf die Nose gelegt 
und mit Hilfe der beiden Batider (C) um don Kopf geschnallt. Der 

Fig. 1. 



Apparat wird in 3 Gi'ossen von der hiesigen Firma Tiemaiui & Co. ange- 
fertigt. Man wird gut thuD, im gegebenen Falle diejenige Grosse zu 
w^len, die den Introitiui narium frei lilsst, dabei aber mOglichst die 
aussere Naše volistttndig bedpckt. I)as Offeolassen de;^ NiiscneingangeG ge- 
schieht zu dem Behufe, dass der Patient selbst die vorderc Tamponade, 
so vreit er dazu im Stande ist, ausfiihren kann. 

Wenn der Arzt eine Epist.ixis zu stillen bat, so kaiui man den Apparat, 
falls cr etwas zu gross ist, mit Loiditigkeit in die HOhe acliieben, Man 
schafTt sich so Platz fur die vordere Tamponade und oh ist keineswegs un- 
angeDehm, wenn der Beutcl aucb etwafl dio Stirue bedeckt. Immer aber 
liegt er auch iiber deo Augeii, und es ist gut zum Schutze derselben etwas 
Watte aiif sie zu legeu. 

In den letzteii 6 Monaten wnrde icb wiederholt vou andereu Collegen 
zu scfaweren Nasenblutungen hinzugezogen, uiid es gelang mir mit Hiire 
dieses Eisbeuteis stets verh&ltnissmSssig leicht der Blutungen Herr zu 
werden. Allerdinga tamponirte ich dabei immer die Naae von vome. Ich 
hatto aber jedeš Mal das Bewusstsein, dass mir der Nasenbeutel hierbei 
vesentliche Dienste geleistet liatte. Bei diesen Manipulationeu sass der 
Patient gewOhnlich vor mir, entweder im Bette oder an einem Tische ođer 
dergl. und ich konnte natSrlich mit Hilfe irgend einer Lichtquelle das 
Naseninnere ubersehen. 

Bei vorschiedenen Opcrationeu, die ich unter Narkoso machte, benutzte 
ich prophylactiiich dcu Eisbeutfl 2). So vandte icli ihn 3 Mal bd der 
Asch'schen Operation flir Deviatio septi an und bei verKchieilcucii auderen 
Operationen an der Naše, nameiitlich bei vollbliitigen Pcrsoneu, bei denen 
eine stiirkere Blutung zu envarten war. Der Eisbcutel kuniuit auf die 
Kase, aowie mit der Narkose (Chloroform oder Aether) b(^(iuuen wird. 



1) Aus Versehen warden in Fig. 1 einige Bucbstaben ausgelass' 
der zweiten Figur leicht nachzusehen sind. 

2) Eis ist hier in jedem Hause zu baben, anob in dem armsten. 
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Weim der Patient in tiefer Narkose ist, kanD man đatin auch schon ge- 
wOhiilich die Wirkung des Eiscs constatiren. Doch m5chte ich mir hier- 
uber noch kciii Ui'theil erlauben, da meine Erfahnmgen iiach dieser Rich- 
tung hia nocli zu geritig »ind. 

Der Apparat diniit aber noch eiiieni anderen Zwecke, und zwar zur 
Coupinuig von a<ru tem Seli impfeo. Wenn wir eine auf eincr Erkaltung be- 
niheiide Corjza acuta liaben, so ist es klar, dass Warine auf die Naše 
applicirt gute Dienste leisten wird. Ich lasse daher in solclien FHlleD die 
Beutel mit reeht narmem Wasser fullen und uber die Naše schualleu, 
wie vorhin. Der Patient liegt dabei auf dcni Sopha UDd wechselt das 
Wa8ser, sowie es kalter wird. Ich verwende hicrbei gewOhnlich noch das 
kleine Recaptulum B (Fig. 2), weiches an die beiđcn Beutel lelcht ange- 
kiiopft R-erdcn kaim. Dieses trSgt zuin bessereii Anschluss der Beutel an 
Fig. 2. 



die Kosenflachcn bei. Ansserdem aber thut man in dasselbe 1 
Medicamente, die man inhallren lassen will, nie z. B. Campher oder 
Menthol in Substaiiz oder in Oliger Losung auf Watte. Der Patient atbmet 
so durch das pertorirte Dacli des Receptacitlums das betrefTende Medicament 
fortwahrend ein, wilbrend natiirlich zu gleicher Zelt das warme Wasser 
auf der Naše liegt. 

Ich babe es so oiuigen Singeni, die des Moi^ens mit einem starken 
Schnupfen zu mir kamen, ermOglicht, Abends aufzutreten und habe auch 
soDst gute Resultate mit dieser Methodc erzielt, so dass ich einen Versuch 
damit den Herren Collegen asempfeblen darf. 
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XXVI. 



Erwiderung. 



In Band III dicses Archivs S. 286 wirft Ilerr Wal(low Herrn Sarasohn 
grobe Ignorirung der Literatur vor und macht mich datiir verantwortlich. Dazu 
bemerke ich, dass die betr. Literatur, insbesondere đie werthvollcArbeit Korner' s, 
selbstverstandlich uns Beiden \vohl bekannt war, dass ferner die Frage der Kiefer- 
missbildungen in dem Rahmen der betr. Arbeit nur ganz beilaufig ervvahnt werden 
solite. Den Ausdruck „Rachitis" wiirde icb bemangelt haben, wenn es mir moglich 
gewesen ware, vor meiner damals unaufschiebbaren lleise nach Italien die Arbeit 
durchzulesen. Sachlich bemerke ich, divss mein sehr grosses Untersuchungsmaterial 
mir gezeigt hat, dass jene Falle, bei denen ein vollig normaler harter Gaumen 
sich in Verbindnng mit liochgradigen adenoiden Vegetationen findet, recht zahl- 
reiche sind. Den Resultaten der diese Coexistenz weiter erhellenden Blutiinter- 
sachungen der Herren Prof. Korner und Lubarsch sehe ich mit dem grossteu 
Interesse entgegen. 

Rudolf Kafemann. 
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XXVII. 



Druckfehlerberichtigung. 



In meiner Arbeit „Ziir Anatomie đer Naše menschlicher Embroynen" (D.Arch. 
4. Banci. 1. Ileft) sind folgcnde Druckfehler zu berichtigen: 

Seile 6, 12. Zeile von obcn: solite anstatt „und" cin Komma stehen. 
•^ «7. i^m ^^ j^ j^ siaiii 6o iies e o« 

„ 12, 5. „ „ ,, „ d^ C3 lies 03 63. 
„ 13, 6. u. 7. „ „ „ „ C3 lies C4. 
In Textfigiir v muss an Stelle des Buchstaben m ein R stehen, und in Figur 43. 

Taf. II, anstatt dg (im blauen Felde) = dg. 

Prof. Killian. 



Gedruckt bei L. SchamAcher in Berlin. 
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XXVIII. 

Ueber đie pathologlschen TerSTiđerungen đer Sieb- 

beinknochen lm Gefolge đer entziindlichen Schleim- 

hauthypertrophie und der Nasenpoljpen. 

Von 

Dr. M. H^Jek In WieD. 
(Hierzu Tafeln XI--XIV.) 



1. Geschichte. 

£. Woakes gebiihrt đas Verdienst, zum ersten Male auf Beziehungen 
zwischen Erkrankimgen der Nasenschleimhaut und der darunter liegenden 
Theile des Enochengerustes hingewiesen zu haben. Am 30. M&rz 1885 
hat er zum ersten Male in der Medical Society of London Mittheilungen 
uber die „Necrosing ethmoiditis^^ und ihre Beziehungen zur Entwickluiig 
der Naseupolypen gemacht. Das Wesen dieser Mittheilungen beruht sowohl 
nach dem Referate des Vortrages^, als nach der spSlter, aber noch im 
selbigen Jahre erschienenen ausfuhrlichen, mit Abbildungen versehenen 
Arbeit^ haupts^chlich in Folgendem:* 

An der in die Nasenhčhle hineinragenden Portion des Siebbeines be- 
ginnt in der Schleimhautbekleidung eine schleichende Entziindung, welche 
za Periostitis und Knochennekrose fuhrt. Die Krankheit nahm ihren Aus- 
gang von protrahirten Katarrhen, bisweilen entsand sie nach Exanthemen 
oder auch nach geringfiigigen Verletzungen. Die an 80 Fallen gesanunelten 
Erfahrungen zeigten, dass im Beginne der Erkrankung an der mittleren 
Muschel kleine Gebilde hervorragen, welche allmdlig zur Dislokation der 
Knochen und Entstellung der Naše fuhren. In diesem Stadium iRsst sich 
gewdhnlich schon die Gegenwart blossliegenden rauhen Knochens ermitteln. 
Noch spater entstehen Polypen, welche als Folgen der Knochennekrose 
aufzufassen seien. Woakes citirt hiebei einen von Erichsen beobachteten 
Pali, bei welchem die Sella turcica durch die Naše ausgestossen wurde. 
Des Weiteren schildert Woakes das Entstehen eines Abscesses der Kiefer- 
hohle in Folge einer Erweiterung der Oeffnung des Antrum und polyp6se 
Degeneration der Kieferh5hlenschleimhaut. Das Leiden soli einen 
progressiven Charakter haben und niemals zu spontaner Heilung neigen. 

Arciilv fur L«ryiigoiogie. 4. Bd. 3. U. ]^C) 
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Die erwahnte ausfuhrlicbe Arbeit von Woake8 brachte noch einige 
mikroskopische Belege, welclie von dem Histologen Edgar Thurston 
berruhrten. Diese sollten einerseits das Entstehen von myxomatdsen 
Herden in dem Inneren des Knochens, andererseits die Nekrose des Knochens 
zur Anschauung bringen. 

Aus der erwilbnteQ ausfuhrlichen Publikation will ich nur nocli zwei 
Stellen anfubren, welche es uns einigermassen erm5glichen, in den 6e- 
dankengang des citirten Autors einzudringen. An einer Stelle wird gesagt, 
dass der Polyp aus dem Inneren der Muschel, aus einem myxomatOsen 
Herde hervorgeht. Den Schluss der Arbeit biidet die Behauptung: Der 
Nasenpolyp ist keiae fiir sich allein bestehende Krankheit, sondem nar 
ein hervorragendes Symptom einer nekrotisirenden Ethmoiditis, welche in 
Veranderungen der Schleimhaut ihren Anfang nimmt. 

Die neue Lehre ist von den zeit^enossischen Rhinologen mit sehr ge- 
mischten Gefiihlen aufgenommen worden, wobei das Gefuhl der Ungl^ubig- 
keit bei Weitem vorherrschte. Die Unsicherheit und Unklarheit in den 
Darstellungen von Woakes, woran der Mangel an gnten, verstandlichen 
Abbildungen der mikroskopischen Befunde wesentlichen Antheil hatte, 
haben die ganzliche Ablehnung seitens der meisten Autoren verschuldet. 

Schon gelegentlich des ersten Vortrages haben sich SpencerWatson 
Creswell Baber gegen die Ansichten von Woakes aufgelehnt, nur, 
Stokes sprach seine Uebereinstimmung mit den Ansichten des Vortragenden 
aus, ohne selbst n^here Daten zum Verst^ndniss der erw2lhnten merkwur- 
digen Angaben beizutrageh. 

Woakes erklarte kurz und knapp, dass er noch keinen Fali von 
Nasenpolypen auf Knochennekrose untersucht h&tte, ohne eine solche ge- 
funden zu haben, eine Anschauung, welche der Referent Semon* mit Aus- 
rufungszeichen markirt hat; wir geheu kaum irre, wenn wir damit das Un- 
begreifliche dieser Ansicht zum Ausdrucke gebracht auffassen. 

Aber auch ausserhalb der Londoner Medical Society ist die neue 
Theorie fast durchwegs nur auf Gegner gestossen. 

Moritz Schmidt^ hat in einem Referate der ausfuhrlichen Arbeit 
von Woakes nur die bescheidene Bemerkung angebracht, dass hier eine 
AnzahI versehiedenartiger Krankheiten in etwas gezwungener Weise in ein 
Krankheitsbild vereinigt worden zu sein scheinen. 

Die Beibehaltung der erwilhnten Bezeichnung „Necrosing ethmoiditis^ 
verschuldete es, dass, trotzdem Woakes, wie wir sp&ter sehen werden, 
steilenweise eine ganz vorzUgliche Vorstellung von der £ntwicklung des in 
Rede stehenden Krankheitsprozesses hatte, seiner Lehre von Seiten seiner 
Gegner immer wieder die heftigste Kritik widerfuhr. 

Trotzdem ermudete AVoakes nicht, weitere Erfahrungen zu sammeln, 
wodurch er seine fruheren . Angaben erg^nzte. In seiner Arbeit vom Jahre 
1887 hat er nur seine alten Beobachtungen im Znsammenhange mit klini- 
schen Erfahrungen wiedergegeben, wllhrend er im Jahre 1891' aber neue 
Untersuchungen berichten konnte, deren hauptsUchlichste Bedeutung darin 
bestand, dass er die vom Anatomen Sidney Martin konstatirten patho- 
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logisch-anatomischen Ver&nderungen seiner Preparate als Stutze 
seiner Theorie heranzog. Es lohnt sich der Muhe, die vom Anatomen 
Martin konstatirten VerlUideningen kurz anzufuhren, erstens, wei], wie 
wir spllter sehen werden, diešelben im Wesentlichen den von mir vorge- 
fundenen Thatsachen entsprechen und zweiteQS, weil sie aucb den Fehler 
von Woakes zeigen, welchen er von vornherein bei der Vertheidigung 
seiner Lehre von der „Necrosing ethmoiditis" begangen hat. 

Die Untersuchung von 20 verschiedenen Objekten (mittlere Muscheln) 
ergaben folgendes Resultat: In 19 F&llen war die Schleimhaut er- 
krankt, in st^kerem oder geringerem Masse sklerosirt oder durch Zu- 
nahme von myxomat5seni Gewebe verdickt. In einem Falle war die 
Schleimhaut normal. In 4 Fallen waren Cysten in der Schleimhaut vor- 
handen; in 2 Fallen bestand Nekrose des Knochens, die Arterien waren 
verdickt und ihr Lumen nahezu verschlossen. In 18 Fallen war keine 
Knochennekrose vorhanden; in 8 von den letzteren Fallen war der Knochen 
voUkommen normal, und in 10 Fallen wurde partielle Resorption konstatirt. 

Trotzdem nun die angefuhrten Befunde Martin^s mit nicht zu ver- 
kennender Deutlichkeit zeigten, dass die Knochennekrose nur in einer relativ 
geringen Anzahl von krankhaft veranderten mittleren Muscheln vorgeiunden 
werden konnte, behielt Woakes den ungliicklichen Namen „Necrosing 
ethmoiditis^ bei, obwohl die Nekrose doch nur als ein ganz accidentelles, 
das Wesen der Krankheit durchaus nicht naher beleuchtendes . Moment 
gelten konnte. 

Die griindlichste Ablehnung hat Woakes von Zuckerkandl^ er- 
fahren. Derselbe aussert sich nach Anfiibrung der Referate iiber die 
Woakes'schen Ansichten, wie folgt: „Ich will demselben noch hinzufugen, 
dass die von Woakes seiner Schrift angefugten, hOchst mangelbaften Zeich- 
nungen ebensogut Stiicke von ganz normalen Muschehi sein konnen; das, 
was Woakes als Myxome bezeichnet, kann Markgewebe sein." Sehr bald 
damach aussert sich Zuckerkandl in einem noch scharferem Tone: „Die 
Angabe von E. Woakes kann wegen der operativen Conseguenzen, die dieser 
Autor an seine Irrthiimer kniipft, nicht scharf genug angegriffen werden, 
und jeder Arzt sei davor gewamt, diesen eher aus der Tiefe des Gemiithes, 
als aus richtigen Untersuchungen geschOpften Angaben einen Glauben bei- 
zumessen. Ich habe in keinem Falle von Polypenbildung Knochennekrose 
beobachtet, wir haben im Gegentheil gesehen, dass die in der Basis mancher 
Polypen steckenden Knochentheile sich verlangern und erweichen." 

Ebenso verwirft Christopher Heath® ein halbes Jahr spater in der 
„Bradshaw lecture" voUkommen die Lehre von Woakes. Auch Spencer 
Watsoni®, der schon gelegenthch des ersten Vortrages 1885 opponirte, 
konnte sich nicht fiir uberzeugt halten, und selbst Martin^i protestirte 
gegen die Verwerthung seiner Befunde im Sinne Woakes', indem er nach 
kurzem Zusammenfassen der erhobenen anatomischen Befunde mit der Be- 
merkung schliesst, dass er nicht einsehen kfinne, in welcher Weise die 
von ihm (Martin) erhobenen Befunde die Esistenz einer „Necrosing 
ethmoiditis" bestatigten. 

19* 
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Auch Lennox Brown und S. Johnston Tajlor^^ sprachen ihr Be- 
fremden uber die Lehre von Woakes aus. Letzterer konnte, allerdings 
nicht auf Grund von eigenen ErfahruDgen, sondem nur vom theoretischen 
Standpunkte aus eine periostale Verdickung, aber keine Nekrose zugeben. 

Der Einzige, der fur Woakes eine Lanze brach, war Wilkinsi*, 
welcher angab, dass er in Fftllen von NaseQpolypen des Ofteren dunne. 
lose Ktiochen in der oberen Partie der mittleren Muschel vorgefunđen 
habe. Aber noch 5fter, fuhrt der genannte Autor an, hat er die von 
Woakes geschilderten Symptome der ,,Necrosing ethmoiditis" in Abwesen* 
heit von Nasenpolypen vorgefunden. Die Motivirung Wilkin8' enthalt 
manche richtige Andeutung uber die Beziehung zwiscben Scbleimhaat und 
Knochen. 

Wenn schon die bis zuni Jahre 1892 fortgefuhrte Discussion nicht im 
Stande war, eine Klarung der Ansichten herbeizufiihren, so kam spater 
noch die Venvirrung dazu, die Grunwaldi* dadurch verursacht hatte, dass 
er die Woakes'sche Lehre zwar nicht direkt acceptirte, jedoch indirekt 
in den Rahmen seiner Anschauungen einzwangen wollte. Er meinte, dass 
die PoIypen fast immer die Folgen von Nebenhčhlenerkrankungen seien, 
und da insbesondere die Eiterung des Siebbeinlabyrinthes sehr h&ufig zur 
Caries der Knochen fiihre*), so sei hiemit der Lehre von Woake8 uber 
das Zusammentreffen von Polypen und Knochennekrose eine Grundlage 
gegeben. 

Grunwald's Angaben iiber das haufige Vorkommen von Caries der 
Knochen in Begleitung von Nebenhohlenerkrankungen und Polypen wurde 
von zahlreichen Autoren, unter Anderen auch von dem Verfasser auf das 
entschiedenste widersprochen. Der Befund des rauhen Knochens wurđe 
hiemit nicht nur vom anatomischen, sondern auch vom klinischen Stand> 
punkte angefochten. Auch die zahlreichen unerqaicklichen Discussioaen i% 
welche sich an diese Frage kniipften, fOrderten nicht im Geringsten die 
Frage der Betheiligimg der Knochenerkrankung in Begleitung von Nasen- 
polypen. 

Wie wenig Einverst[lndniss unter den Rhinologen iiber den Gegenstand 

*) Um nicht wieder Grund zur Reklamation zu geben, sei hier die Ansicht 
des citirten Autors w6rtlich angefiihrt. Grunwald sagt: „Wenn er (đ.b.Woakes) 
weiter behauptet, noch nie einen Fali von Polypen der Naše gesehen zu haben, in 
dem er vergeblich nach Nekrose gesucht hatte, so widersprechen dem meine oben 
\viedergegebenen Erfahrungen nur zum kleineren Theile, da ich ja auch in der 
iibei*wiegenden Mehrzahl meiner Polypenralle tiefere Erkrankungen als Ursache 
fand. Nur ist es entschieden einseitig, alle Polypen gerade auf Siebbeinerkran- 
kungen zu beziehen, da andero.Nebenhohleneiterungen gerade so gut polypose 
\Vucherungen zur Felge haben. . . . 

Wenn dagegen Zuckerkandl in keinem Falle von Polypenbildung Knochen- 
nekrose beobachtet hat, und dies Woakes entgegenhalt, so muss ich auf jeden 
Versuch einer Erklarung dieser Angabe verzichten, da ich, wie ja schon mitge- 
theilt, bei einer erheblichen Anzahl von Polypen Empyem der Siebbeinzellen, 
welches nach meinen Erfahrungen so gut wie nie ohne Caries verlauft, und auch 
reine isolirte Caries mit der Sonde habe konstatiren konnen/' 
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herrschte, zeigte am besten die im Jahre 1895 in der Londoner annual 
meeting of the British medical Association abgehaltene Discussioni® uber 
die Nasenpolypen, in welcher die gegens^tzlichen Anschauungen mehr als 
ebedem aneinanderstiessen. 

Guy bestritt die Abhangigkeit der Polypen von der Necrose des Sieb- 
beins, M. Bride gab za, dass ein Einpyein der Siebbeinzelleii und an- 
schliessend eine Veranderung der Knochen zur Bildung von Polypen fuhren 
kOnne, glaubte aber, es sei ein Irrthum, wenn man die Knocbenverande- 
rung als primftre Ursache aller Polypen ansehe. Hodgkinson und 
Scanes Spicer ausserten sich nur in dunklen Ausdriicken, wahrend W. 
M. Hill bestritt, dass die Polypen in allen Fallen von Knochenverande- 
rungen abhSlngig seien, aber zugab, dass mancbmal an der Basis der 
Polypen Veranderungen des Knochens zu konstatiren seien. M. Schmidt 
hielt nach seinen Erfahrungen die Erkrankung der Knochen fiir eine 
Seltenheit. W. H. Daly ausserte, dass eine entzundliche Degeneration der 
Knochenunterlagen ausser Zweifel sei; dies kOime am besten durch Fassen 
des unter dem Polypen liegenden Knochens demonstrirt werden, indem die 
Crepitation des letzteren eine ganz andere als beim gesunden Knochen 
sei. Ganz unverstandlich ist die Auffassung J. N. Mackenzie's, welcher 
sich dahin ausserte, dass in Begleitung von Polypen wohl Caries, nicht 
aber Nekrose vorkommen kSnne. 

Viel wichtiger als die auf mehr theoretischer Grundlage aufgebaute 
Anschauung der citirten Autoren sind die Angaben von Luc undZucker- 
kandl, da letztere ihre Ansichten auf Grund von anatomischen Unter- 
suchungen pracisirten. Luc Hess eine polypoid degenerirte mittlere 
Muschel bei Gegenwart eines Empyems der Kieferhčhle, ferner einen 
Nasenpolypen sammt Knochenansatz durch den Histologen W. Gombault 
untersuchen und dieser fand keine, den Befunden Martin's ahnliche Ver- 
anderungen vor. Luc begeht nebstbei die grosse Vorsicht, dass er die 
von Woakes beschriebenen Knochenveranderungen nicht voUkommen 
leugnet, dieselben aber jedenfalls zu den seltenen Vorkommnissen gehdrig 
bezeichnet haben will. Zuckerkandl ausserte sein Erstaunen iiber die 
Theorie von Woakes und fiihrte an, dass er nach Maceration von mit 
Nasenpolypen behafteten Schadeln niemals Nekrose oder Caries gesehen 
hat; im Gegentheil, er hat die Knochen an denjenigen Steilen, wo die 
Polypen sassen, verdickt und gewuchert gefunden. Zuckerkandl's Be- 
funde haben somit gerade das Gegentheil von dem, was Woakes be- 
hauptet hat, erwiesen, so dass der Befund der Nekrose abermals in Frage 
gestellt zu sein schien. 

Der in derselben Sitzung von P. Watson Williams gegebene Bericht 
erwahnt plastische und rareficirende Ostitis an der Basis der Nasenpolypen. 

Wenn ich nun noch zum Schlusse erwahne, dass schon fruher M. 
Gordon^"^ in der Londoner laryngologischen Geseilschaft ein Stiick einer 
polypoid degenerirten mittleren Muschel demonstrirte, an welchem, obwohl 
makroskopisch normal aassehend, mikroskopisch zahlreiche Osteoklasten zu 
sehen waren, glaube ich alle wichtigen Phaseu der bisherigen Discussiou 
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iiber unseren Gegenstand vorgefuhrt zu haben. Die erwahnteii Resultate, 
theils imverstandlich, theils widerspruchsvoll, fuhren gebieterisch die Noth- 
wendigkeit neuer Untersuchungen vor Augen, 

2. Đas Material der Untersuchung. 

Das Material zur Untersuchung gewann ich durcliwegs vom Lebenden. 
Ich hatte dabei den Vortheil, Aussehen und Consistenz des untersuchten 
Materiales im Zusammenhange mit den manifesten klinischen Erscheinungea 
besser wurdigen zu kSnnen, als dies bei dem Leichenmateriale mOglich ist. 
Ich suchte bei der Sammlung des Materiales den bisherigen Untersuchongen 
insoferne Rechnung zu tragen, als ich Stucke von Schleimhaut und Knochen 
bei den verschiedenartigsten Prozessen zur Untersuchung nahm. Den 
grOssten Theil meines Materiales bildeten chronisch entzundete, hypertrophi- 
sche vordere Enden der mittleren Muschel und zwar: 

1. Hypertrophien, welche einem genuinen Katarrh der Schleimhaut 
ohne weitere nachweisbare Complicationen ihren Ursprung verdanken. 
(5 Falle.) 

2. Hjrpertrophien, welche im Veriaufe von schleimig-eitrigen und 
eitrigen Entzundungen der Nebenhohlen auftraten. (7 FaUe.) 

3. Hypertrophische mittlere Muscheln mit gleichzeitiger polyp6ser 
Wucherung an der ftusseren Seite der mittleren Muschel und im mittleren 
Nasengange. (5 Falle.) 

An einzelnen der erwlQinten Muscheln war vor der Amputation durch 
die Sondenuntersuchung geringe Widerstandsfahigkeit, d. i. leichte Bruchig- 
keit der Knochengrundlage zu konstatiren, Fftlle, welche den von Woakes 
beschriebenen Bildern der „Necrosing ethmoiditis" entsprachen. Die Indi- 
kation zur Ejitfemung des vorderen Endes der mittleren Muschel war theils 
durch die Verlegung des Respirationsweges, theils durch die Nothwendig- 
keit, bei Vorhandensein mehrerer NebenhOhlenerkrankungen den Hiatus und 
die Ausfuhrungsg^nge des Siebbeins und der Stimhdhle freizulegen, 
gegeben. 

4. Polypen in Verbindung mit ihrer knochemen Unterlage (12 Fftlle). 
Letztere wurden gew(5hnlich durch die Evulsionsmethode gewonnen, d. i. 
Umschnurung des Polypenstiele8, jedoch ohne zu durchschneiden, und Ent- 
fernung durch Zug, wobei haufig der knčcheme Ansatz mitgeht. Unter 
den Polypen war die Mehrzahl mit Eiterungen der NebenhChlen combinirt 
(8 Falle), in der geringeren Anzahl der Falle war keine NebenhOhlen- 
erkrankung vorhanden (4 Falle). 

Das gescbilderte Material umfasst so ziemlich Alles, woruber seit 
Woakes Untersuchungen in anatomischer und klinischer Hinsicht ver- 
oifentlicht worden sind, und ist geeignet, die verworrenen Ansichten 
einer Klarung entgegenzufiihren. 

3. Beitrag zur normalea Anatomie der Siebbeinknochen. 

lm Veriaufe der mikroskopischen Untersuchung der erwahnten Objekte 
atellte sich vielfach die Nothwendigkeit heraus, auch normale Objekte: 
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Schleimhaut der mittlereu Muschel und der ubrigen Theile des Siebbeins 
im Zusammenhange mit der knfichemen Unterlage zu untersuchen, und da 
diese UDtersuchmigen in mebrfacher Beziehung das VerstUiidniss fur patho- 
logische Objekte erleicbtem, will ich auch in Folgendem einige mikrosko- 
pische Verh^ltnisse dber den normalen Bau der mittleren Muschel und des 
Siebbeins mittbeilen. 

Zum Studium der normalen Verhaltnisse babe ich grosse Theile des 
Siebbeins, zugleich auch das ganze Siebbein in MuUer'scher Flussig- 
keit geh&rtet, nachher in Phloroglucinlčsung entkalkt. Die in dieser 
Weise angefertigten Scbnitte zeigten allenthalben deutlich das Verh^Itniss 
der Schleimhautbekleidung zu dem darunterliegenden Knocbengerust. 

Ein Durchschnitt durch die Schleimhaut und den Knochen der mitt- 
leren Muschel zeigt schon bei schwacher VergrOsserung auf s Deutlichste, 
dass die Masse der mittleren Muschel nur zum geringsten Theile durcli 
Knochensubstanz gebildet wird. Ausser der Schleimhaut, welche an ver- 
schiedenen Stellen in verschiedener Dicke anzutreffen ist, geben die zwi- 
schen den Balken der spongi5sen Knochensubstanz sich einsenkenden 
Partien der Schleimhaut die haupts&chlicbste Masse ab. Dass die Schleim- 
hautbekleidung an der mittleren Muschel, sowohl an der concaven als au 
der convexen Fl^che in der Richtung gegen die Naseng&nge zu allm^lig 
dunner, das bindegewebige Substrat lockerer wird, bat schon Zucker- 
kandP^ in seiner normalen Anatomie der Nasenschleimhaut auf das Nach- 
drucklichste betont. Von besonderem Interesse fiir unseren Gegenstand ist 
die Anordnung der Balken der spongičsen Knochensubstanz und die Bezie- 
hungen des in ihnen enthaltenen markahnlichen oder ausgesprochenen 
Markgewebes zu der oberflSchlichen Schleimhautbekleidung. Ein Durch- 
schnitt durch das vordere Ende der mittleren Muschel (Taf. XI., Fig. 1) zeigt, 
dass am freien Rande entsprechend der dunneren Partie der mittleren Muschel 
nur Riiume geringerer Ausdehnung vorhanden sind, dass aber weiter oben, 
entsprechend der Biegung der mittleren Muschel die spongi5sen R^ume an 
Anzahl und Ausdehnung erheblich zunehmen. Es ist hierbei von Interesse, 
dass in der mittleren Muschel an der erwahnten Stelle der Biegung con- 
stant ein grosser Hohlraum vorhanden ist (Mi), welcher zum Unterschiede 
von den anderen kleineren Raumen ein mehr ausgesprochen faseriges Ge- 
webe enthalt, in welchem zahlreiche Durchschnitte von Arterien (a) und 
Venen (V) anzutreffen sind. Der Hohlraum tibertrifft an Ausdehnung er- 
heblich die Dicke der angrenzenden Knochenlamellen und Schleimhaut- 
bekleidung. Der geschilderte grosse Hohlraum reicht beilaufig bis 
zur Stelle der Umbiegung der mittleren Muschel gegen den oberen 
Nasengang hin. 

Die fur unseren Gegenstand wichtigste Eigenthumlichkeit besteht nun 
in dem innigen Verhaltniss zwischen Schleimbautbekleidung und der die 
kleineren (M) und die grSsseren Hohlraume auskleidenden markžlhnlichen 
Substanz. Besonders an der concaven Seite der mittleren Muschel sind 
stellenweise grossere Liicken in den knochemen Spangen vvahrzunehmen, 
in welche die tiefen Schichten der Schleimhaut sich ohne Unterbrechung 



284 M. Hajek, Patholog. Veranđerungen d. Siebbeinknochen bei Hypertrophie etc. 

einsenken. Noch zahireicher werden diese Lucicen iind daher ianiger der 
Zusammenhang zwischen Schleimhaut imd Markgewebe aa der Stelle, wo 
die mittlere Muschel sich an ihrem Ansatze verdunnt und direkt ia đie 
Wanduiig des Siebbeinlabyrinthes sich fortsetzt. 

Man bekommt von dem ganzen Gefiige des Muschelkaochens und đer 
angrenzenden Kiiochen des Siebbeinlabyrinthes den besten Begriff, wenn 
man sich vorstellt, dass zwischen den beiden Schleimhautlamellen ein weit- 
maschigcs Knocheunetz eingeschaltet ist, dessen Lucken respektive das in 
den letzteren enthaltene Markgewebe mit der Schleimhautbekleidung ein 
Continuum darstellt. 

In Bezug auf die Struktur der mark&hnlichen RSlume ist zu bemerken, 
dass das Gewebe verschieden ist. In den grossen MarkriLumen behSdt es 
durchaus den Cbarakter der tiefen Schicht der Schleimhaut bei, w^hrend 
in den kleineren spongiOsen RHumen das Fett ilber das spUrliche areolšre 
Bindegewebsstroma uberwiegt. Unmittelbar iiber dem Knochen, sowohl an 
der Russeren, der Schleimhaut als auch an der inneren, den Markr&umen 
zugekehrten Flllche verdichtet sich das lockere Bindegewebe (Periost), 
dessen tiefere Lage zahlreiche Fibroblasten enthSllt (Eeimschichte). 
Der Zusammenhang zwischen ^usserem und innerem Periost ist an den- 
jenigen Stellen, wo die R&ume gegen die Schleimhaut zu offen sind, deut- 
lich zu verfolgen. 

Allerdings muss hervorgehoben werden, dass in einzelnen spon- 
gi5sen Raumen eine deutliche periostale Schichte nicht vorhanden ist; 
aber auch in diesen R&umen sehen wir zumeist durch eine Lage von Fibro- 
blasten unmittelbar uber dem Knochen die' periostale Schichte zumindest 
angedeutet. 

Die letzterwahnte Beschaffenheit des Periostes gilt auch fur den Theil 
des Siebbeins, insbesondere des Siebbeinlabyrinthes, wo bekanntermassen 
die Schleimhaut sehr diinn und sehr locker gewebt ist, so dass diese Binde- 
gewebsschicht vom eigentlichen Periost nicht zu trennen ist. 

Das Mark bestelit zumeist aus lockerem Bindegewebe mit Fettzellen 
und zahlreichen sogenannten Markzellen. 

Ganz analog der geschilderten Struktur der mittleren Muschel verhILit 
es sich auch mit dem Siebbeinlabyrinth, also speciell auch mit der Bulla 
ethmoidalis, ferner mit dem Processus uncinatus. 

Auch die Knochenwandung der Bulla ethmoidalis zeigt eine exquisite 
spongidse Beschaffenheit mit zahlreichen Unterbrechungen der kn5chemen 
Spangen, in welche sich das lockere faserige Gewebe der tieferen Schich- 
ten der Schleimhaut ohne Unterbrechung fortsetzt. Nur wird das Gewebe 
in den Markraumen womoglich noch lockerer und seine Verschiedenheit 
von der eigentlichen Schleimhaut durch Beimengung von Fett gekenn- 
zeichnet. Gr5ssere spongiSse R^ume, wie sie in der mittleren Muschel vor- 
handen sind, konnte ich in der Bulla ethmoidalis nicht finden. 

Die \Vandungen der Siebbeinzellen bestehen zumeist nur aus einer einzigen 
diinnen Knochenlamelle; nur an denjenigen Theilen, wo mehrere Wande 
zusammenlaufen, ist ein ausgepragterer spongičser Charakter vorhanden. 
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In Taf. XI., Fig. 2, ist bei schwacher Vergr68serung eme Stelle aus dern 
Siebbeinlabyrinthe abgebildet, wo mehrere Wande in einen Knotenpunkt zu- 
sammenlaufen, und an letzterer Stelle ist der spongiOse Charakter ausge- 
prSgt. In der Abbildung ersclieint der spongifise Raum geschlossen; an 
anderen Stellen sind .aber auch Unterbrechungen der knOchernen Begren- 
zung, somit Gommunikation der Schleimhaut mit deu MarkrHumen zu con- 
statiren gewesen. 

In ganz exquisiter Weise ist der spongidse Charakter des Knochens und 
der unzertrennliche Zusammenhang zwischen Schleimhaat und Markraumen 
des Knochens am Processus uncinatus ersichtlich. Taf. XI., Fig. 3, reprilseu- 
tirt einen Durchschnitt durch Schleimhaut und Knochen des Processus 
uncinatus. Die dunnen Knochenbl&ttchen K umschliessen zahlreiche, Fett- 
zellen enthaltende markUhnliche R&ume (M), welche an vielen Stellen mit 
der Schleimhautbekleidung S in Gommunikation stehen. 

Es ist aus der gegebenen Đarstellung ersichtlich, dass Schleimhaut 
und Knochen, respektive das letzteren erfuUende Mark im Siebbeinknochen 
ein anatomisches Ganzes bildeu, zwischen welchen eine Trennung unm6g- 
lich ist. Erwagt man hiezu noch, dass sowohl Schleimhaut als Periost 
und Knochen von demselben Arterienstamme versorgt werden, so ergiebt 
sich daraus noch weiterhin ein physiologischer Zusammenhang, welcher 
die Auffassimg des gesammten Muschelk5rpers als eines imzertrennlichen 
Ganzen vollauf rechtfertigt. 

Ich glaube, mit der Đarstellung und mit der Abbildung der normalen 
Beziehungen zwischen Schleimhaut und Knochen an der mittleren Mu- 
schel und an den ubrigen Theilen des Siebbeins nichts Ueberflussiges an- 
gefuhrt zu haben; denn, wenn auch in den Anatomien der Zusammenhang 
zwischen Schleimhaut und Knochen allenthalben hervorgehoben wird, so 
ist doch aus diesen Angaben die oberw2lhnte Beziehung zwischen Schleim- 
haut imd Knochenmark nicht in dem Masse ersichtlich, wie es die obigen 
Abbildungen darthun. Wie wenig diese angefuhrten Verhaltnisse bisher be- 
achtet wurden, geht aus dem Umstande hervor, dass ich nirgends einen 
Durchschnitt durch die normale mittlere Muschel im Zusammenhange mit 
dem Knochen abgebildet gefunden habe. In dem Werke von Znck or- 
kan dl®, i^, welches ja an Ausfuhrlichkeit fast Nichts zu wunschen ubrig 
l3fist, ist eine derartige Abbildung nicht zu finden. Nur in einem Auf- 
satze von Herzfeldi® flber die Blutcirculation fand ich einen Durchschnitt 
der unteren Muschel, welcher die von mir dargestellten Beziehungen 
einigermassen illustrirt. Im Buche vonZarniko^o sind zwar einige Durch- 
schnitte vorhanden, sie sind indess so schematisch gehalten, dass sie kaum 
zur KlUrung des in Betracht kommenden Gegenstandes beitragen kOnnen. 

Nur in den bereits angefuhrten VerSifentlichungen von Woakes2, 
Martin^^ und Wilkinsi^ fand ich Stellen, welche zeigen, dass die ge- 
nannten Autoren uber die geschilderten Verhaltnisse im Klaren gewe- 
sen sind. 

So weist Woakes2 schon in seiner ersten ausfiihrlichen Arbeit mit 
grosser Sicherheit auf den spongičsen Charakter der mittleren Nasenmuschel 
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liiii und bemerkt, dass eine vorhandene Entzundung der mittleren Nasen- 
muschel gleichzeitig die Entzundung sSlmmtlicher Constituentia derselben 
bedeute*). 

Ebenso bestimmt spricht Sidney Martin"^ von den Trabekeln đes 
Knochens und von dem Gewebe der Schleimhaut, das sich zwischen die 
Trabekeln fortsetzt. Ganz unverkennbar ist die Schildening Wilkins'i*, 
wenn er sagt: ,,Allowing that the membrane covering closely the nasal 
aspect of tbe etbmoid is muco-periosteal and further that it dips into the 
spongy structure lining the spaces of the bone" . . . etc. 

4. Untersuchung der durch chronische Entzttndung verftnderten 
mittleren Muschel und anderer Theile des Siebbeins. 

Um iiber das Kesultat der Untersuchung grOssere Klarheit zu ver- 
breiten, will ich vorgreifend nur anfuhren, dass es sich in allen F&llen um 
Entzundungen und deren Produkte handelt, welche in den oberfl&chlichen 
Schichten der Schleimhaut beginnend, je nach der Intensit&t des entzund- 
lichen Prozesses in einigen F&llen nur auf die oberfl&chlichen Schichten 
der Schleimhaut sich beschrSnkten, in anderen dagegen sich auch in die 
tieferen und tiefsten Schichten ausbreiteten. Da nun, wie erwahnt, die 
Partien der Schleimhaut an zahlreichen Stelleu direkt in die grossen 
MarkrHume zwischen den Knochentrabekeln ubergehen, so wird die tief- 
greifende Entzundung auch allm^lig auf die MarkrSlume sich ausbreiten. 
Bei langerer Dauer der letzterwahnten Form wird hHufig der entziindliche 
Reiz das Periost afficiren und in weiterer Folge auch in dem Knochen 
Veranderungen hervomifen. Es wird sich daher empfehlen, die hier in 
Betracht kommenden entzundlichen Veranderungen einzutheilen: I. In 
oberflftchliche Entzundungen, wobei nur die oberflachlichen Schichten 
der Schleimhaut afficirt sind; II. In tiefere Entzundungen, wobei die 
Weich theile zwischen den Knochentrabekeln ebenfalls afficirt sind, und 
III. In entzundliche Veranderungen des ganzen Involucrum (Woakes) 
wobei Schleimhaut, Markgewebe, Periost imd Knochen durchwegs afficirt 
sind. 

Es muss aber gleich hervorgehoben werden, dass die aufgestellte Ein- 
theilung eine durchaus willkurliche, eben nur zum Zwecke einer ubersicht- 
lichen Darstellung gegebene ist, da in Wirklichkeit an ein und demselben 
Objekte an verschiedenen Stellen verschiedene Grade der Affektion vor- 
handen sein kOnnen. Ueberdies gibt es zahlreiche Uebergange, weichen 
gelegontlich Rechnung getragen werden soli. 



I. Oberflachliche Entztindung. 

Wenn man die Schleimhaut bei einer geringgradigen Hypertropliie der 
mittleren Muschel untersucht, so wird man das entzundliche Infiltrat an 

*) Wir werden spater sehen, dass dio letzte Bemerkung auf ganz richtige 
Beobachtungen gestiitzt ist, nur lasst sie sich nicht verallgemeinem, wie dies 
Woakes gethan bat. 
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den nieisten Steilen nur auf die oberfl^chlichen Schlchten der Schleimhaut 
beschrlUikt finden. Stellenweise reicht indessen das entzundliche Infiltrat 
bis zur Drusenschichte, ja selbst bis zum Periost. Der bistologiscbc Be- 
fund ist in diesen Fli]len mit geringen unwesentlicheii Variationen immer 
derseibe. Unter der Basalmembran ist das Infiltrat am dichtesten, und 
hier sind es wieder die kleinen Geflisse und die DrusenausfuhrungsgUnge, 
om welche herum das Infiltrat sich mit besonderer Vorliebe lokalisirt. 
Reicht das zellige Infiltrat tiefer herab, dann sind es wieder die 
Drusenk6rper, um welche herum dasselbe am dichtesten ist. Nicht 
selten sind an der Oberfl&che der Schleimhaut warzige Hervorragungen 
zu sehen; sie entsprechen den durch die Bindegewebszunahme vergrdsser- 
ten Schleimhautpapillen. Das oberfl&chliche Epithel bewahrt seinen flim- 
merartigen Charakter mit Ausnahme derjenigen Steilen, wo wlQirend 
des Lebens darch Einwirkung von mechanischen und thermischen Reizen 
eine Metaplasie des Flinmierepithels in Uebergangs- oder Plattenepithel 
stattgefunden hat. 

Die genannte oberfl&chliche Entzundung der Schleimhaut der mittleren 
Muschel ist ein sehr h&ufiges Vorkommniss. Kein Zweifel kann daruber 
bestehen, dass sie das erste Stadium jener im Folgenden zu schildemden 
tiefergreifenden Ver&nderungen bildet, welche spftter den Knochen in Mit- 
leidenschaft ziehen und so auch zu jenen Ver&nderungen fuhren, welche 
Woake6 als den Typus der nekrosirenden Ethmoiditis angefuhrt hat. 
Selbst zugegeben die Hftufigkeit der leichten Hypertrophie der Schleim- 
haut der mittleren Muschel, muss aber jetzt schou gegen die Behauptung 
vonWoakes Stellung genommen werden, nach welcher eine normale mitt- 
lere Muschel zu den grčssten Seltenheiten gehčren soli. 

Die oberflILchlichen Entzundungen nehmen diejenige Form an, welche wir 
klinisch als einfache Hypertrophie bezeichnen, sie sind entweder die Folge von 
diffusen Katarrhen, d. h. einer mehr oder weniger uber die gesammte Nasen- 
schleimhaut ausgebreiteten Hypertrophie oder die Folge von Erkrankungen 
der Nebenh6hlen der Naše, indem das vorbeifiiessende Sekret die Schleim- 
haut der mittleren Muschel in einem continuirlichen Reizzustande erhUlt. 
Die einfache Hypertrophie hat fur den vorliegenden Gegenstand nur inso- 
feme Interesse, als sie den Beginn des spa,teren Stadiums bildet, wo dann 
Periost und Knochen ergriffen werden. 

II. Die tiefe Entztindung der mittleren Muschel (Entzdndung 

der Marksubstanz). 

Bei besonderer Intensitat des entzundlichen Reizes oder bei lange an- 
dauernder chronischer Entzundung greift die entzundliche Infiltration von 
den oberflUchlichen Lagen der Schleimhaut auf die Drusenschichte und 
daruber hinweg auf das Periost iiber. Zelliges Infiltrat in der Keim- 
schichte des Periostes gehOrt zu den haufigen Vorkommnissen. Das fur 
unseren Gegenstand wichtige Ereigniss besteht indessen in dem Umstande, 
dass das entzundliche Infiltrat in die offenen Markri&ume eindringt 
und sie mehr oder weniger alle erfullt. Sowobl die grossen als die 
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kleineren, ja sogar die allerkleinsten Markr&ume werden durch ein 
sehr dichtes zelliges Infiltrat erfullt, welche8 in vorgeschrittenen Fallen ao 
Inteusitat dem in den oberfl&chlichen Schichten der Schleimhaut abgelagerten 
Infiltrate nicht zuriicksteht. Taf. XII., Fig. 4 reprdfientirt eine tiefe Entzundung 
der mittleren Muschel. Die Abbildung, welche einer circumscripten Stelledes 
spongi6sen Knochens der mittleren Muschel entspricht, zeigt, dass die 
grossen Markr^ume gleich den kleineren ohne Ausnahme von eiuem dichten 
Infiltrate erfullt sind, welche.s speciell um die Gefasse herum am inten- 
sivsten ist. Das gesammte entzundliche Infiltrat in der Marksubstanz ist 
nichts Anderes als die direkte Fortsetzung der von der OberfiEche der 
Schleimhaut in die Tiefe dringenden entzundlichen Infiltration. Das Um- 
gekehrte, d.h. eine beginnende Entzundung des Markgewebes, welche sich 
gegen die oberfizlchlichen Schichten fortpflanzt, habe ich niemals g&sehen 
und diirfte auch bei den in Rede stehenden Prozessen, da es sich ja stets 
um SchMlichkeiten handelt, die von der Oberflllche her einwirkeii, 
nicht vorkommen. 

Ich habe in 11 von den obengenannten 17 mittleren Muscheln die 
beschriebene Entzundung der gesammten Weichtheile der Muschel (tiefe 
Entzundung) constatiren kOnnen. Klinisch umfasst die tiefe Entzundung 
der mittleren Muschel Falle von hochgradiger poljpoider Degeneration, 
ferner zumeist Falle, wo eine Combination der Hypertrophie mit Empjem 
oder mit zahlreicher Polypeubildung vorlag. Es ist aber zu betonen, 
dass ich in drei Fallen scheinbar geringer Hypertrophie der mittleren 
Muschel, wo weder Polypen noch ein Empyem vorgelegen hatte, wo klinisch. 
eine tiefere Erkrankung der mittleren Muschel nicht vermuthet wurde, eine 
tiefe Infiltration der Schleimhaut und des Markgewebes vorgefmiden habe, 
ein Zeichen, dass die genannte tiefe Entzundung nicht immer mit Slusser- 
lich wahmehmbaren VerSUiderungen Hand in Hand gehen muss. 

Auch soli hier nochmals erwJihnt werden, dass es zahlreiche Ueber- 
gjlnge zwischen oberflachlicher und tiefer Entzundung giebt. An manchen 
Schnitten einer hypertrophischen Muschel kann es vorkommen, dass nur 
eine sehr diinne Schichte zelligen Infiltrates unter der Basalmembran exLStirt, 
wahrend in anderen Schnitten die Entziindung schon uber die Driisenschichte 
bis in die Markr^ume gedrungeii ist. Die tiefe Entzundung der mittleren 
Muschel zeichnet sich somit dadurch aus, dass sowohl die oberflachlichen 
als tiefen Schleimhautschichten, sovvie auch das den spongiSsen Knochen 
durchsetzende ganze Markgewebe ein einziges continuirliches, entzundliches 
Infiltrat darstellen, ganz entsprechend dem anatomisch constatirten Zusam- 
menhang zwischen Schleimhaut und Markgewebe. Fiir die „tiefen Ent- 
ziindungen" gilt der oben angefiihrte Ausspruch von Woakes, dass die 
Entziindung der mittleren Muschel die Affektion sUmmtlicher Constituentia 
derselben bedeute. 

Von grossem Interesse ist das Resultat der Untersuchung von 3 tief 
entziindeten mittleren Muscheln, bei welchen an der concaven Seite deut- 
liche polypenahnliche, oedematose Wucherungen vorhanden waren, w8.hrend 
die convexe Seite die gewohnliche Form der derben Hypertrophie aufwies. 
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Es zeigt sich an der concaven Seite nebst einer dichten zelligen Infiltration 
nnter der Basalmembran eine oedematOse Infiltration der Schleimhaut, die 
Bildung von gr5s8eren interstitiellen Rilumen, welche mit einer kOrnigen 
feingranulirten Masse erffillt sind; stellenweise sind in diesen Partien zahl- 
reicbe Pibroblasten mit sternfOrmigen Forts^tzen sichtbar, ganz Slhnlich 
wie bei Polypen, wodurch, wie bekannt, letztero stellenwei8e mit einem 
Myxom viel Aehnlichkeit haben. Auch auf der concaven Seite dringt das zel- 
]ige Infiltrat in die spongičsen R9,ume hinein; in einzolnen weit oifenen 
R&umen behalt das Gewebe an den der Schleimbaut zugekehrten Partien 
den oedematčsen Charakter bei, welch letzterer allerdings in den tiefer 
liegenden Rftumen nur selten deutlich ausgeprSLgt ist. 

Es verhUlt sich demnach die 0edemat5se Hypertrophie der concaven 
Seite nicbt anders als die derbe Hjpertrophie der convexen Seite, sie kann 
sich auf die oberfl&chlichen Schichten der Schleimhaut beschrSlnken oder 
tiefer greifend auf die Markrftume iibergehen. Das gleichzeitige Vorkommen 
der derben Hypertrophie an der convexen Seite und der oedematdsen 
Hypertrophie an der concaven Seite der mittleren Muschel, ferner das 
gleichartige Verhalten beider dem darunter liegenden Knochen gegenuber 
sind der beste Beweis fur die Anschauung, dass zwischen derber Hyper- 
trophie und oedematOser Hypertropliie, mit welch' letzterer die Histologie 
der Polypen vollkommen iibereinstimmt, ein essentieller Unterschied nicht 
existirt. 

Die Deutung der Gesammtverhftltnisse kann nach dem bisher Gesagten 
nicht zweifelhaft sein. Es handelt sich n£im]ich um eine totale, tiefe Entzun- 
dung der mittleren Muschel, um eine von der Peripherie beginnende 
chronische Schleimhautentzundung, die bei langer Dauer und besonderer 
Intensit&t sich auf die grossen und auf die kleinen Markr&ume fortsetzt. 
Das Umgekehrte anzunehmen, dass niimlich das Gewebe aus dem Inneren, 
also aus den Markr&umen herausw&chst, ist keine Veranlassung vorhanden; 
ja es spricht direkt gegen eine solche Annalime der Umstand, dass stellen- 
weise die oberflUchliche Schleimhaut im Stadium der odematdsen Hyper- 
trophie sich befindet, Tv&hrend in den spongidsen RSlumen noch keinerlei 
mikroskopische Zeichen einer Entziindung zu constatiren sind. 

III. Die Betheiligung der knttchernen Partien des Siebbein- 

labyrinthes. 

Es ist schon hervorgehoben worden, dass die tiefgreifende Entzundung 
des 6fteren zu einer entziindlichen Infiltration beider Schichten des Periostes 
fuhrt. Es ist selbstverstSndlich, dass bei chronischer Dauer der Entziin- 
dung die genannte Veranderung des Periostes auch zu weiteren Ernahrungs- 
stdrungen des Knochens fuhren muss. Ich habe bei meinen Untersuchungen 
zwei6rlei Veranderungen constatiren kOnnen. In der einen Reihe (6 FSLlle) 
habe ich deutliche Neubildung des Knochens, in der anderen (3 Falle) 
Resorptionserscheinungen constatiren konuen. In zwei tiefentziindeten mitt- 
leren Muscheln waren keine Knochenveranderungen vorhanden. 

a) Die Neubildung von Knochensubstanz beruht auf der Con- 
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gestion und auf dadurch bedingter Wucherung der Keimschichte 
des Periostes. Aus der infiltrirten Keimschichte scheiden sich grosse, 
kemhaltige Zellen ab und lagem zuvčrderst als Osteoblastenschicbte 
auf dem alten Knocben. Die Osteoblastenschicbte giebt das Bildungs- 
material fiir den jimgen Knocben ab, indem aus einem grossen Theile des 
Protoplasmas ihrer Zellen eine dichte Zwiscliensub8tanz gebildet wird, 
welche den Rest der Osteobiasten (KnochenkSrperchen) in unregelm^ssigen, 
mit zackigen AuslUufem versebenen HChlen (KnochenbOhlen) einschliesst. 
Dieses Ge\vebe — osteoides Gewebe genannt — lagert theils diffus, theils 
in circumscripten Hervorragungen dem olten Knochen an, wodurcb ietzterer 
dann spater entweder diffus verdickt oder mit stachelahnlichen Knochen- 
auswuchsen verseben erscbeint. Indem auf das osteoide Gewebe neue 
Schichten von Osteobiasten sich ansetzen, schreitet die Neubildung von 
Knocbensubstanz stetig Yorwarts. In eben derselben Weise ist eine 
Neubildung von Knocbensubstanz von den Markhohlen aus zu beobachten, 
indem die Zellen des Markes sich als eine Osteoblastenzone an den alten 
Knochen ansetzen und nach der Bildung von Zwischensubstanz zum osteoiden 
Gewebe werden. Stellenweise erscheinen die Markr^ume durch nengebilde- 
ten Knochen eingcengt. Interessant ist es nun, dass weder die tiefe Entzun- 
dung noch die sich daran knupfende Neubildung von Knochen immer durch 
die makroskopiscbe Beschaffenbeit der Muschel zu erkennen sind. Es stnd 
nicht immer gerade die umfangreichen mittleren Muschel, welche am tiefsten 
ergriffen sind; im Gegentbeile, zuweilen erscbeint die mittlere Muschel 
nur m^sig hypertrophisch und an der Oberfl2.che wenig ver&ndert und 
dennoch zeigt die mikroskopischc Untersuchung beginnende Neubildung von 
Knochen. Nur in denjenigen Filllen, wo sich mehr dunue, stachelfčrmige 
Knochenforts&tze denn diffuse Knochenauf lagerungen bilden, zeigt die Be- 
tastung mit der Sonde mangelnde Resistenz, indem schon auf leichten 
Druck hin die Balkchen ein kracbendes Ger^usch geben. 

Die Neubildung von Knochen findet an verschiedenen Stellen ein- und 
desselben Pr^parates in verschiedenem Grade statt. Ich babe an zwei der 
zur Untersuchung gelangten mittleren Muscheln alle mdglichen Stadien von 
der oberfl&chlichen Entziindung bis zur tiefen Entzundung und Knochen- 
neubildung constatiren konnen. Besonders im Perioste ist es deutlich zu 
sehen, dass letzteres stellenweise nur zellig infiltrirt erscbeint, wahrend an 
anderen Stellen schon eine deutliche Osteoblastenzone und an noch anderen 
bereits osteoides Gewebe sich gebildet bat; abermals ein Beweis, dass die 
Entziindung von der OberflSlche gegen die Tiefe schreitet. Es sind dem 
Texte zwei Figuren (Taf. XII., Fig. 5 und Taf. XIII., Fig. 6), welche die 
entziindliche Neubildung des Knochens illustriren, beigegeben worden. 

Fig. 5 stellt eine tiefe Entzundung einer blasigen mittleren Muschel 
mit beginnender entziindlicher Hyperplasie des Knochens dar. Die Hyper- 
trophie war eine massige, ihre Entfernung durch Beengung des Respira- 
tionsweges geboten. Von der Schleimhaut der concaven Seite, welcbe 
zellig infiltrirt und oedematčs war, ist die uber dem Periost liegende Zone S 
abgebildet worden. Das zellige Infiltrat in der Markhohle des Periostes 
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ist ziemlich deutlich ausgeprUgt, aucb đie Anlagerung von Osteoblasten ist 
an mehreren Stellen deutlich zu sehen (0). Stellenweise findet auch von 
den Markhčhlen aus eine Ablageruag von Osteoblasten statt. Die peri- 
pberen, d. i. die der Schleimhaut zugekehrten Partien der Knocbenbalken 
bestehen zumeist aus osteoidem Gewebe R. Es ist dies aus den relativ 
grossen KnochenhOhlen und aus der spSLrlichen Zwischensubstanz ersichtlich. 

'Wahrend das geschilderte PrSparat nocb die ersten Stufen der peri- 
ostalen Knochenauf lageruog zeigt, weist Fig. 6 eine weit hčher entwickelte 
Stufe der hyperplastischen Knochenneubildung auf. Das Praparat entstammt 
einer 23J2Uirigen Dame, welche eine Secretion aus dem linken Siebbein- 
labyrinth hatte, in deren Gefolge es zu einer enormen VergrCsserung der 
mittleren Muschel der entsprecbenden Seite kam. Die OberflIUshe der 
Schleimhaut zeigte feinh5ckerige Beschaffenheit, und auf Beruhrung mit 
der Sonde knisterte die knocherne Unterlage, als wenn feine Knochen- 
lamellen brechen wiirden. Die Sondenuntersuchimg zeigte somit im Be- 
sonderen jene Eigenschaft, welche von einigen Autoren schon als Caries 
in die Literatur eingefuhrt wurde und somit heute noch den brennenden 
Punkt der Discussion bildet. Die histologische Dntersuchung zeigte, dass 
an einzelncn Partien 8owohl Schleimhaut als MarkrHume von einem zelligen 
Infiltrate durchsetzt waren, an einzelnen Stellen waren die Schleimhaut und 
die Markrilume in fibr5ser Entartung begrififen. Kein Zweifel, dass die 
fibrds degenerirten Partien als weiter fortgeschrittene Ver^derung aus den 
zellig infiltrirten Partien sich entwickelt hatten. 

Ganz eklatant war aber die sehr erhebliche Wucherung des Periostes, 
dessen Zellen theils zu faserigem Bindegewebe ausgewachsen waren, 
theils nur als abgelagerte Osteoblasten zur Knochenbildung verwendet 
wurden. In Fig. 6 ist ein Theil der aus dem Perioste hervorgegan- 
genen Knochenlamellen mit den zahlreichen aufgelagerten Osteoblasten 
und gewuchertem Perioste zu sehen. Da auch die tieferen Partien der 
Schleimhaut eine ausgesprochene fibrOse Degeneration aufwiesen, war 
die Grenze zwischen Schleimhaut und Periost ganz verwischt, ein Umstand, 
welcher grob anatomisch sich dadurch manifestirt, dass die Schleimhaut 
an dem Knochen festhaftet und von letzterem nicht abziehbar ist. In den 
tiefen Schichten der Muschel waren die ^Iteren Partien des Knochens von 
dem zellig infiltrirten Perioste umgeben. 

Einen l^hnlichen Befund zeigten auch die ubrigen Miischeln, an welchen 
Knochenneubildung sichtbar war; der Unterschied zwischen den einzelnen 
Muscheln betrifft nur den Grad der periostalen Wucherung und der Knochen- 
neubildung. 

Wieder muas bemerkt werden, dass die betreffenden Muscheln nicht 
an allen Partien die gleichen Veranderungen zeigten, vielmehr an den ver- 
schiedenen Stellen alle bisher erw&hnten Abstufungen von der oberflSLch- 
lichen bis zur tiefen Entzundung und bis zu der Betheiligung der Knochen 
vorgefunden wurden. 

Der Befund der Hyperplasie des Knochens im Gefolge der entziind- 
lichen Erkrankung der Nasenschleimhaut ist schon von ZuckerkandP^ 
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makroskopisch demonstrirt worden. Der erwllhQte Autor hat durch Mace- 
ration an einigen mit Hypertrophien iind Poljpen behafteten SchSLdeln ge- 
zeigt, dass die knčcherne Unterlage der Hypertrophien und der Polypeii sich 
verdickt and stellenweise Stachel hervortreibt. Zuckerkandl erkl&rt dtesen 
Umstand durch die vermehrte Congestion des Periostes, weLche in Beglei- 
tung der erwsihQten hyperplasirendeii Entzundungsprocesse statthat. Abbil- 
dungen von entsprechenden PrSlparaten sind in der Publication des Zucker- 
kandl'schen Referates enthalten.^^ 

b) Rareficirende Ostitis. In 3 der mikroskopisch untersuchten 
mittleren Muscheln, welche die Symptome der tiefen Entzunđung aufwiesen, 
sind exquisite Einschmelzungserscheinungen des Knochens constatirt worden. 
Der Process war uberall identisch mit dem anatomischen Vorgange der 
Resorption von Knochensubstanz in normalen und pathologischen Ver- 
haltnissen. 

Charakteristisch fiir den erw&hnten Entzundungsprocess ist das Auf- 
treten von zahlreichen Riesenzellen (Osteoklasten) in Au6h5hlungen der 
Knochenbalken (Howshipp'sche Lacunen). Je nach dem Grade der statt- 
gebabten Resorption sind nur wenige Balken oder fast alie von der rare- 
ficirenden Ostitis ergrififen. Die envfthnte Einschmelzung der Knochen- 
balken iindet bald mehr an den Husseren, der Schleimhaut zugekehrten 
FlUchen der Knochenbalken, bald mehr von den Markr^umen aus in inten- 
siverem Masse statt. GewOhnlich liegt Beides vor. Durch die Osteoklasten 
werden die Knochenbalken angenagt und immer mehr und mehr verdunnt, 
so dass die MarkrHume immer grdsser und die Knochenbalken immer. dunner 
werden. In Taf. XIII., Fig. 7, sind einige Knochenbalken der mittleren Muschel 
bei tiefgehcnder Entzunđung abgebildet worden, wo die Resorption, im 
Gange ist und zur Annagung sowie Verdunnung einzelner Knochenbalken 
gefiihrt hat. Bei weiterem Fortschreiten der Rarofaction werden zahlreiche 
Balken ganz durchnagt, somit in ihrcr ContinuitSlt getrennt; sie zerfallen 
dann in unregelmllssige, lose Stiicke, welche selbst noch durch aniagemde 
Osteoklasten einer weiteren Rarefaction anheimfallen kčnnen. So durfte es 
allm£Llig dazu konmien, dass die knOcherue Grundlage der Muschel mehr 
aus einer AnzahI von losen Stiicken als aus einem zusammenhlLngenden 
Knochenbalkenwerke besteht. 

Ich hoffe, dass die gegebenen Abbildungen den Beweis fur das Vor- 
kommen einer rareficirenden Ostitis voUends etbracht haben. Es soli nur 
noch, um ein Missverst^ndniss nicht aufkommen zu lassen, 'betont werden, 
dass die Dlagnose ,, rareficirende Ostitis^' niemals auf das.Vorkommen ein- 
zelner Osteoklasten hin aufgestellt wurde. Einzelne Osteoklasten kommmi 
nUmlich auch in dem Knochengeriiste der normalen mittleren Maschel und 
des Siebbeinlabyrinth» vor. Das Angenagtwerden ganzer Knochenbalken 
und vollends das Zerfallen ganzer Knochenbalken ist iudess ein Umstand, 
welchem man unter normalen Verhllltuissen niemals begegnet. 

In allen Praparaten, wo die erwahnte rareficirende Ostitis constatirt 
wurde, war der Zusammenhang des Processes mit dem von der Oberfl&che 
der Schleimhaut in die Tiefe greifenden entzundlichen Processe constatirt 
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worden, so dass fur die Annahme einer primSlr ini Knochen auftretenden 
rareficirenden Ostitis nirgends ein Anhaltspunkt vorliegt. 

Bemerkenswerth erscheint noch der Umstand, dass in den meisten 
Pr&paraten Neubildung des Knocbens neben Resorptionserscheinungen zu 
constatiren war, so dass nirgends aosschliesslich eine einzige der genannten 
VerSUiderungen vorlag. Selbst in dem Pr&parate (Fig. 6), wo hoch- 
gradige Neubildung aiis dem Periost zu constatiren war, baben sich an 
einigen Stellen Howshipp'sche Lacunen mit Osteoklasten vorgefunden, 
eine Beobachtung, welche der von den pathologischen Anatomen vielfach 
gemachten Erfahrung, dass solcbe Proccsse gew6hnlich nebeneinander euxz 
hergehen, vollkommen entspricht. Allerdings uberwog in einigen FallenS 
so sehr der byperplastische Process, in aiideren dagegen die Resorption, ) 
đass man fuglicb in einzelnen F&llen von Knochenneubildung und in an-x 
deren von rareficirender Ostitis allein sprechen darf. 

Warum es in dem einen Falle vorzug8weise zu Hyperplasie, in dem 
anderen zur Resorption kommt, Ittsst sich schwer mit Sicherheit beant- 
worten. Das die Muschelsubstanz durchsetzende entzundliche Infiltrat durfte 
stellenweise zu Stauung infolge Compression der Venen fuhren, weshalb 
eine UnterernEhrung des Gewebes stattbaben mag. Letzteren Befund bat 
schon Martin erbracht. Andemtheils giebt die mit der entziindlichen In- 
filtration einhergehende Congestion des Periostes zu einer TJeberernahrung 
Veranlassung, weshalb die hyperplastische Wucherung entsteht. Von dem 
Ueberwiegen des einen ^ oder des anderen Factors mag wohl das Endresul- 
tat abhSbigig sein. 

Erw2lgt man nun die von Woakes (s. S. 277) geschiiderten Krankheits- 
bilder: die Verdickung der mittleren Muschel, das Auftreten von wenig 
resistenten Knochenplftttchen und die sich daran schliessende Wucherung 
von Po]ypen, so muss man sagen, dass diese Beobachtimg als solche nichts 
Merkwurdiges enthUlt, da sie der von der Oberfl^che der Muschel in die 
Tiefe fortschreitenden Entztifhdung und den geschiiderten consecutiven Ver- 
ILndenmgen der Knochenbalken entspricht. Wenn aber dieses Krankheits- 
bild als Ethmoiditis necrotica bezeichnet wird, so ist diese Benennung 
aus doppeltem Grunde unstatjt;haft, denn 1. ist es einseitig, das Auftreten 
von leicht zerbrechlichen Knochenplattchen immer imr als Nekrose zu 
deuten, da wie die angefuhrten. Untersucbungen ergaben, diese Eigenschaft 
der leichteren Zerbrechlichk^it nicht nur durch Resorption, also Verdiinnung 
von fruher mehr compacten Knochenplattchen, sondern auch durch dunne 
neugebildete Knochenplattchen bedingt sein kann, welch' letztere ebenfalls 
sehr bruchig sind; 2: ist die Bezeichnung Ethmoiditis necrotica ein das 
Wesen der Erkrankung durchaus nicht kennzeichnender Ausdruck, da ja 
die Nekrose nur ein Glied in der Kette der VerSnderungen bedeutet und 
niemals als Ursache, sondern nur als einer der Folgezust&nde der tiefen 
Entzundung aufzufassen ist. Will man um jeden Preis einen Ausdruck haben, 
welcher die in Rede stehende Ver^nderung der mittleron Muschel richtig 
wiedergiebt, so kOnnte man viel eher von einer Ethmoiditis profunda 
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sprechen, welche sich zuweilen mit Hyperplasie, zaweilen mit Rarefaction 
des Knochens combiniren kami. 

Endlich m5chte ich noch env^nt haben, dass das Wort „Nekrose" 
einer za weiten Deutung f]ihig ist, mid dass speciell fiir die geschilderten 
KnochenverSUiderungea die Bezeichnmig „rareficirende Ostitis^ einen den 
pathologischen Vorgang genauer bezeichnenden Ausdruck darstellt. 

Wenn somit die klinischen Beobachtungen von Woakes zweifellos 
eine wirkliche Grundlage haben, so hat er doch Manches, wie aus dem Ge- 
schilderten hervorgeht. missdeatet, Manches, was nm* zuweilen als acciden- 
telles Moment eine Rolle spielte, verallgemeinert und in den Vordergrund 
des Krankheitsprocesses gestellt. Genau so steht es mit seiner Angabe, 
dass die von ihm geschilderte „Ethraoiditis necrotica^' manchmal zur 
Eiterung der Kieferhčhle fiibren konne. Kein Zweifei, dass Woakes 
damit im Jahre 1885, als die Begrundung der Diagnostik der Nebenhohlen- 
erkrankungen noch im Beginne war, uber den Zusammenhang der Ver- 
dickung der mittleren Muschel und dem Empyem nicht im Klaren gewesen 
ist. Niemand wird heute dariiber noch Zweifel hegen, dass die envUhnten 
Verandenmgen der mittleren Muschel sehr haufig nur Consequenzeu einer 
NebenhOhleneiterung sind. 

V. Untersuchung der PolypeQ und ihrer Knochenans&tze. 

Die Untersuchung der Knochenans&tze an 12 Polypen hat im Wesent- 
lichen dasselbe Resultat ergeben wie bei den hypertrophischen Muscheln. 
An funf der Polypen war an dem Ruochenansatz nichts Abnormes walir- 
zunehmen mit Ausnahme jener Prftparate, wo das Periost zellig infiltrirt 
war. An 3 KnochenansUtzen war hyperplastische Knochenneubildung zu 
constatiren, iudem ah einzelnen Stellen junge Knochensubstanz, d. i. grosse 
Knochenhčhlen mit relativ geringer Zwischensubstanz und mit zahlreichen 
Osteoblasten zu sehen waren, an 3 Praparaten waren jedoch deutliche Resorp- 
tionserscheinungen, also rareficirende Ostitis zu konstatiren. InTaf.XIY., h'ig, 8, 
ist eine MarkhOhle von demAnsatze einesPolypen mit zahlreichen Osteoklasten 
erfiillt, die angrenzende Wand der Markhohle erscheint wie ausgenagt. 
Aehnliche Bilder fanden sich auch bei anderen Polypen an der Insertion 
am Knochen, stellenweise erschienen die Knochenbalken verdiinnt und aus- 
genagt. In einem Polypenansatze waren deutliche hyperplastische Verande- 
rungen neben Resorptionserscheinungen vorhanden. Ich kann hier von 
einer genaueren Schilderung der histologischen Verhaltnisse um so eher 
absehen, als hier genau dasselbe gilt, was friiher iiber die Ver&nderungen 
der mittleren Muschel hevorgehoben w orden ist. In Taf. XIV., Fig. 9 ist 
die Abbildung einer hochgradigen rareficirenden Ostitis an dem Ansatze 
eines Po]ypen gegeben. Einzelne Knochenbalken sind bereits voUkommen 
resorbirt worden. 

Auch die bei den Polypen constatirten Ver&nderungen an der knOcher- 
nen Unterlage konnen nicht anders gedeutet werden, als dies bezuglich 
der hypertrophischen degenerirten mittleren Muschel geschehen ist. Auch 
bei den Polypen betriflFt manchmal die zellige Infiltration nur die ober- 
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flSlchliclien Partien der Schleimhaut, in anderen F^len kriecht das Infiltrat 
entlang der BlutgefUsse und des Periostes in die Markraume, und in den 
weit fortgeschrittenen F&llen kommt es zu den erw^lmten hjperplasirenden 
und rareficirenden Verllnderungen des Knocliens. 

Es ist ein Umstand in Bezug auf das leichtere Fortschreiten der Ent* 
zundung in die Tiefe zu Gunsten der Polypen anzufuhren, namlich die 
besonders dunne Beschaffenheit der Mucosa an denjenigen Stellen des 
Siebbeins, an welciien die Polypen erfabrungsgemilss entspringen. 

Vergleiche ich nun die hier in gedrangter Kurze gegebene Darstellung 
der Knochenveranderungen bei den Nasenpolypen mit den Resultaten der 
Untersuchungen anderer Autoren, so bin ich in der eigenthumlichen Lage 
theilweise mit AUen iibereinziistimmen. 

Martin^s^ Resultate stimmen ganz gut mit den meinigen iibercin, 
indem er angibt, dass er nur in einigen F^llen (in 10 von 20) partielle 
Resorption des Knochens vorgefunden bat. Auch die Angabe von Luc^^, 
welcber in der British laryngol. association mittheilte, dass eine stark dege- 
nerirte mittlere Muschel und der Knochenansatz von einem Polypen, welche 
der Histologe Gomboult untersuchte, keineriei erhebliche entziindliche Ver- 
^nderungen zeigte, obwohI die Schleimhaut myxomatOs degenerirt war, ent- 
spricht den Thatsachen, da ja nicht in allen Fallen Knocbenveranderungen 
vorkommen miissen. Zuckerkandrs^^ Angabe endlich, dassernach Macera- 
tion von mit Polypen behafteten Schadeln niemals Nekrose sondem hyperpla- 
stische Knochenwucherung gesehen hat, stimmt auch mit meinen Befunden 
in Bezug auf das Vorkommen von hyperplastischer Knochenwucherung 
uberein. Unrichtig ist es nur, die an einzelnen Fallen gemachten Befande 
zu verallgemeinern. Man trifFt eben alle die genannten Befimde allein, 
nebeneinander oder auch gar nicht, was uns auch nach den, an meinem 
Materiale erhobenen und hier dargelegten Befunden durchaus nicht Wunder 
nehmen kann. 

Ganz entschieden geht aber aus dem Gesagten hervor, dass weder die rare- 
ficirende Ostitis noch die hyperplastische Knochenveranderung zum Wesen 
der Polypen gehOren, vielmehr nur accessorische, secundare Veranderungen 
darstellen. Der Polyp ist eben eine OdematOse Schleimhauthypertrophio, 
bei welcher ganz so wie bei den festen Hypertrophien der Prozess ent- 
weder blos auf die oberflachlicben Schichten beschrilnkt bleiben oder 
auch mehr in die Tiefe greifen kann. Die Lehre von Woakes, nach 
welcher die Nekrose die Ursache der Polypen ist, war von vomeherein 
nichts Anderes als eine ungeheuere logische Verwiming. Demjenigen, der 
die Originalabhandlung von AVoakes^,*^ gelesen hat, und dem die Befiinde 
Martin's? bekannt sind, wird dies sofort klar. 

Trotz der angestellten Verwirrung gebiihrt nichtsdestoweniger Woakes 
das Verdienst, durch seine Beobachtungen Fragen angeregt zu haben, die 
in mehrfacher Beziehung das genaue Studium der Polypen und der 
pathologischen Anatomie der Siebbeinknochen angeregt haben; zu deren 
Kenntniss hat er selbst durch seine Publikationen erheblich beigetragen. 

20* 
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Obwolil der eigentliche Zweck dieser Arbeit mit der Darlegung obiger 
Befunde erschčpft ist, so will ich trotzdem hier noch auf zwei Fragen 
naher eingehen, welche mit unserem Gegenstande zusammenhRngen: erstens 
auf die Frage der Entstehmig der Nasenpolypen mid zweiten8 auf die Be- 
deutung der zuweilen constatirten rareficirenden Ostitis im Rabmen der 
ubrigen Knochenerkrankungen des Nasenskeletes. 

Es ist wohl nach den Untersucbungen der letzten Deceuniea zweifellos 
geworden, dass die als Schleimpolypen der Naše bezeichneten Gebilde nichts 
Anderes darstellen als odematose Hypertrophien gewisser Stelien des Ueber- 
zuges des Siebbeins, welche ebenso wie die derben Hypertrophien einer 
von der Oberfladie her beginnendeu und in die Tiefe fortschreitenden Ent- 
ziindung ibren Ursprung verdanken. lu Bezug auf die anatomische Wfur- 
digung ist es ganz nebens&chlich, ob diese Entziindung durcb eine diffuse 
katarrhaliscbe Erkrankung der ganzen Nasenschleimbaut oder nur eines 
Theiies derseiben oder durcb ein Empyem, also mehr aus lokaler Ursache 
hervorgerufen wird. Dieser Ansicht steht, wie bekannt, die von Woakes2 
ausgesprochene Anschauung entgegen, nach weicher die Polypen aus der 
Tiefe gegen die Oberflache hervordringcn sollen, oder es ist, wie er das 
Schlussresultat seiner Uutersuchungen formulirte, eine Necrosing ethmoiditis 
die Ursache der Polypen. Dass diese letzte Scblussfolgerung nach obiger 
Darlegimg der Befunde unstatthaft ist, braucht wohl nicht des Weiteren 
erklart zu werden. 

Ich ieugne indess nicht, dass zuweilen gemachte Beobachtungen in 
dieser Hinsicht zu weiterem Nachdenken anregen. Ich babe nach Ampu- 
tation des vorderen Endes der mittleren Muschel wiederholt Folgendes 
gesehen: Oefters constatirte ich, dass aus der Wunde der mittleren Muschel 
einige Tage nach vollzogener Amputation ihres vorderen Endes eine griLu- 
lich durchscheinende Geschwulstmasse, etwa linsen- bis kieinbohnen- 
gross, hervorragte. Der Ansatz dieser Geschwulstmasse war die Wunde 
selbst. Diese Massc hatte voUkommen das Aussehen eines oedematosen 
Polypen. Griflf ich nach dem vermeintlichen Polypen und versuchte 
ich es, ihn zu fassen, so zeriloss er zu einer hellgrauen, breiigen Masse. 
Lange babe ich dieses Vorkommniss nicht verstanden. 

Um iiberfliissige Diskussionen zu vermeiden, wili ich nur anfuhren, 
dass es sich nicht etwa um einen Polypen in einer biasig degenerirten 
mittleren Muschel oder in einer erOffneten Siebbeinzelle gehandelt hat; 
die Geschwulstmasse ragte direkt aus der Schnittflache hervor und 
zeriloss auf die zarteste Berilhrung. Die mikroskopische Untersuchung des 
herausquellenden Gewebes ergab alveolftres, OdematOses Bindegewebe mit 
Beimengung von Fettzellen. Ich habe dieses Phanomen wiederholt uiid 
auch noch in anderer Weise beobachtet. Nach langsamer Durchschneidung 
der mittleren Muschel mittelst der kalten Schlinge findet man nlunlich zu- 
weilen das abgeschnittene Ende vollkommen odematds ver^ndert, und aus 
der Schnittflache des Knochens quillt die erwahnte halbfeste Odematdse 
Masse hervor. Es kann sich nach der bekannten anatomischen Struktur 
der mittleren Muschel in beidon FSllen nur lun ein Oedem des Mark- 
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gewebes handeln, welches an den knochernen Grenzen in seiner Aus- 
delinung gehindert, nach der Richtung des geringeren Widerstandes, 
demnach gegen die durch die Operation gesetzte Oeffnung der 
Harkraume drUngt. £s handelt sich im ersten Falle um ein reaktiv 
entzundliches Oedem, im zweiten um ein durch die Abschnurung bedingtes 
Stauungsčdem im Inneren der Marksubstanz der mittleren Muschel. Auch 
durfte es sich hiebei hdchstwahrscheinlich imi jeneu grossen Markraum 
handeln, welcher den grdssten Theil der convexen Partie der mittleren 
Muschel einnimmt, und welcher in Fig. 1 abgebildet wurde. 

Ware es nun nicht mčglich — der Gedanke liegt ja nahe — , dass 
die Polypen der Naše einer derartigen primSlren entzundlichen Inliltration 
der Markr&ume ihren Ursprung verdanken? Das entziindlich čdematOse 
Markgewebe drSlngte durch die offenen Lucken gegen die wenig resistente 
Schleimhaut des Nasenganges und erzeugte hiedurch den Polypen. In den 
Markr&umen selbst ist fiir eine erhebliche Volumszunahme nicht genugend 
Raum vorhanden, gegen die Oberfl&che der Schleimhaut aber ist der 
Widerstand relativ gering. 

Einer derartigen Annahme stehen indessen nicht zu eliminirende Be- 
denken entgegen. So milsste man erstens in allen F&llen von Nasen- 
polypen die entzundlichen Ver&nderungen am hochgradigsten in den Mark- 
r9.umen der Knochenans&tze der Polypen finden, was aber den Erfahrungen 
widerspricht, da, wie aus meinen Untersuchungen hervorgeht, in funf 
Flillen in dem Knochenmark des Polypenansatzes keinerlei entzundliche 
Veranderungen vorhanden waren; zweitens findet man in den Polypen, ana- 
log der Hypertrophie, dass die zellige Infiltration constant in der subepi- 
thelialen Schichte am hochgradigsten, ja oft genug auf diese Schichte 
allein beschrankt ist, welcher Umstand direkt darauf hindeutet, dass der 
entzundliche Prozess an der Oberflache begimit und allm^lig in die Tiefc 
geht; drittens ist es ein h^ufiges Ereigniss, dass nach Entfemung von Reiz- 
zustanden, wie Empyemen und Fremdkorpern, die Wucherung der Polypen 
aufhOrt, ein Beweis, dass der Prozess von der Oberllilche her unterhalten 
wurde. 

Wenn somit«die periphere Entstehiing der Polypen als Regel aufge- 
stellt werden muss, so soli doch nicht geleugnet werden, dass vielleicht 
in Ausnahmsf^Uen auch einmal der Entzundungsprozess in der Tiefe in 
dem Markgewebe beginnen kčnnte. Die nach Einwirkung von Traumen 
zuweilen beobachteten Polypen kOnnten beispielsweise Blutungen in die 
tieferen Markri&ume und der sich daran knupfenden EDtzundnng, welche 
dann von der Tiefe allmalig gegen die Oberflilche fortschreiten wurde, 
ihren Ursprung verdanken. In Betracbt kame diesfalJs noch die Kompression 
der grosseren Venen, wodurch ein Oedem der Peripherie geffirdert wurde. 

Betont muss aber nochmals werdcn, dass bisher diese Vermuthung 
durch keinerlei exacte Beobachtung gestutzt wird und daher nur als eine 
hypothetische Annahme Geltung haben kann. 

Zum Schlusse sei mir noch eine Bemerkung gestattet uber die bei der 
entziindlichen Hypertrophie und bei Polypen constatirten Erkrankungen 
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des Knochens. Wie gezeigt, kommen neben normalen Befunden Hyper- 
plasie und rareficirende Ostitis vor. Ueber die erstere ist ein Missver- 
stUndniss niclit mčglich, fiir die zweite der Veranderungen ist nur der 
Ausdruck rareficirende Ostitis und nicht, wie dies vielfach geschehen ist, 
Nekrose oder Caries zu verwenden. Denn unter „Nekrose" verstehen wir 
die Mortifikation eines Geweb8stuckes, das seiner vitalen Eigenschaften 
voUkoramen beraubt wie einFremdkSrper wirkt, und unter dem Worte„ Caries" 
ist ein destruktiver Prozess zu verstehen, welcher zu Gescbwursbildung 
im Knochen fiihrt, und welche Bezeichnong heute fast nur fur die tuber- 
kul6se Destruction der Knochen gebraucht wird. Bei der von uns voigefundenen 
rareficirenden Ostitis kann aber von beiden Dingen nicht die Rede sein, 
da der rareficirte Knochen durchaus noch lebensf&hig ist und es auch nie- 
mals zu geschwurigem Zerfalle des Knochens und der Weichtheile kommt. 

Die rareficirende Ostitis findet ihre Analogie in der Atrophie der 
Muschel, wo ja die ganze kn5cherne Substanzresorbirt verden kann, ohne 
dass es zur Geschwursbildung kommt. 

Es soli hiemit selbstverst£lndlich nicht geleugnet werden,dass in denl^asen- 
knochen auch wirkliche Nekrose und Caries vorkommen kčnnen. Es ist ja be- 
kannt, dass die syphilitische und tubercul5se Destruction der Weichtheile 
und der Knochen der Naše durchaus nicht zu den Seltenheiten gehSren. Auch 
kann es in Folge Druckes einer in einer kn5chernen HOhle eingeschlosseneii 
Eitermasse zu partieller Nekrose der Schleimhaut und der knčchemen 
Wand kommen; dasselbe ist der Fali, wenn die Schleimhaut verletzt und 
der Knochen blosgelegt wird. Das ist dann wirkliche Nekrose im patho- 
logisch-anatomischem Sinne. 

Die im Verlaufe der entziindlichen Hypertrophie imd der Polypen vor- 
kommenden Veranderungen des Knochens, welGhe sich klinisch durch die 
mangelnde Resistenz fuhlbar machen, haben aber mit der Caries und Ne- 
krose nichts zu thun; die leichte Bruchigkeit der Knochen ist zuweileii 
durch Rarefaktion, zuweilen indess durch zarte neugebildete Knochenpartien 
bedingt. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, dem Chef des pathologisch-ana- 
tomischen Institutes, Herrn Prof. Weichselbaum, fur die mir gew^hrte 
Unterstiitzung bei der mikroskopischen Arbeit meinen w&insten Đank aus- 
zudrucken. 
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ErklftruDg der Tafeln. 

Fig. 1. 
Durchschnitt durch den vorderen Dritttheil einer normalen 
mittleren Muschel. 

S. = Schleimhaut. 
e. = Flimmerepithel. 

D. = Driisen. 
V. = Venen. 

K. = Knochengeriist. 

M. =r Markraume in Communication mit den tiefen Schichten der 

Schleimhaut. ^ 

Mj. = Constanter grosser Markraum mit mehr bindegewebigem In- 

halt, ebenfalls communicirenđ mit den tiefen Schichten der 

Schleimhaut. 
a. = Grossere Arterie im grossen Markraume. 

Fig. 2. 
Durchschnitt durch einen Theil des normalen Siebbein- 
labyrinthes an der Ursprungsstelle von vier Lamellen. 

S. = Schleimhaut. 

E. = Flimmerepithel. 
V. = Venen. 

K. = Knochen. 

M. == Fctthaltiger Markraum, welcher an diesem Durchschnitte ge- 

schlossen erscheint. an anderen dagegen durch GefTnungen 

mit der Schleimhaut communicirte. 

Fig. 3. 
Durchschnitt durch einen normalen Processus uncinatus. 
e. = Epithel. 
S. = Schleimhaut. 
K. = Knochenbalken. 
M, = Markraume, zum grossten Theile fetthaltig. 
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Fig. 4. 
Tiefe Entzundung einer hypertrophischen mittleren Haschel. 
Die Markraame sind mit einem dichten Zelleninfiltrat erfullL 
Knochen normal. 

K. = Knochen. 

M. = Markraume, zellig infiltrirt. 

V. = Venen. 

Fig. 5. 
Hyperplasie des Knochens im Anschluss an eine tiefergrei- 
fende Entzundung von einer stark hyportrophischen, blasig de- 
generirten mittleren Muschel. 

S. = Rest der oedematosen, zellig infiltrirten, dem mittleren Nasen- 

gange umgekehrten Flache der Schleimhaut. 
P. = Zellig infiltrirtes, wucherndes Periost. 
0. = Osteoblasten. 
K. = Aelterer Knochen. 
K^. == Knochen jiingeren Datums. 

Fig. 6. 
Hyperplasie des Knochens und stark wucherndes Periost aus 
einer stark hypertrophirten, tief entziindeten mittleren Muschel. 
B. = Fibroses Lager im Periost. 
F. = Wuchernde Fibroblasten. 
0. == Osteoblasten. 
K. = Junger Knochen. 

Fig. 7. 
Rareficirende Ostitis einiger Knochenbalken der mittleren 
Muschel im Anschluss an eine tiefe Entzundung. 
K. = Knochen. 
M. = Markraiun. 
H. = Howshippe'sche Lacunen. 
0. = Riesenzellen (Osteoklasten). 

Fig. 8. 
Aus der knochernen Unterlago eines Nasenpolypen. 

In einem Markraume sind die Osteoklasten zu sehen. (Rareficirende 
Ostitis.) 

Fig. 9. 
Hochgradige Resorption von Knochenbalken aus dem Ansatz 
eines Nasenpolypen (Fali von inveterirten Polypen). 
K. = Knochen. 
M. = Markraum. 
B. = Bindegewebe. 
F. = Fibroblasten. 



XXIX. 

Aus Professor Siebenmann's Oto-Iaryngologischer Poliklinik 

in Basel. 

Elinisch-anatomische Beitrlige zur Bhinitis sicca 

anterior. 

Von 

Dr. u« BIbarj in Villmergen (Schweiz, Gt. Aargau). 



Im Jahresbericht iiber seine ohrenUrztliche und rhino-laryngologisclie 
Poliklinik 1889 weist Siebenmann^^ auf eine eigenthumliche Erkrankung 
des knorpeligen Nasenseptums hin, welche er als Rhinitis sicca bezeichnet 
und als wichtiges ^tiologiscbes Moment zun&chst fiir Nasenbluten imd im 
weiteren Verlauf fur Geschwure und Perforation des knorpeligen Septums 
betrachtet. Da die AfFection eine Eingangspforte fur locale und allgemeine 
Infection scbafft, so hat sie ein nicht unbedeutendes Interesse sowohl fiir 
den Theoretiker als fur den Praktiker und deshalb habe icb es auf An- 
regung von Herrn Prof. Siebenmann untemommen, die pathologiscli- 
anatoroiscbe und klinische Seite der Affection etwas eingehender zu studiren. 

Unter Rhinitis sicca anterior verstehen wir eine in ihrem Eudstadium 
zu Epithelmetaplasie fuhrende Affection der Scbleimbaut des knorpeligen 
Septmns, welche unter dem klinischen Bilde eines trockenen Catarrhs ver- 
lauft. Es ist allerdings bei den Allgemeinerkrankungen der Nasenschleim- 
haut gewQhnlich auch diejenige des Septums in gleicher Weise mitergriffen, 
besonders bei Rhinitis atrophica (Ozaena); als Rhinitis sicca anterior 
bezeichnen wir aber nur diejenigen Falle, wo die Affection auf 
đie Schleimhaut des knorpeligen Septums beschrSLnkt bleibt 
und die ubrige Nasenschleimhaut normal ist. Zuckerkandl^ machte 
1892 ebenfalls auf eine Affection aufmerksam, welche er Xanthose der 
Nasenschleimhaut nannte und welche das knorpelige Septam allein ergreifen 
kann. Dieselbe ist aus ihrem klinisch-anatomischen Verh&ltniss zu schliessen, 
mit einem gewissen Stadium der Rhinitis sicc. ant. offenbar identisch; wir 
werden auf dieselbe noch einmal zuriickkommen. Auch Voltolini und 
Hajek haben Hhnliche Zust&nde des Septums beschrieben, ohne jedoch zu 
einem abschliessenden Resuiiate zu gelangen. 
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Um eineii Begriff iiber das Vorkommen und die H&ufigkeit der 
Rhinitis sicc. ant. zu erhalten, wurden die in der ohrenUrztlichen und rhino- 
laryngologischen Universitats-Poliklinik in Basel behandelten Falle von 
4 Jahren zusammengestellt : 

Patienten Nasenerkrankungen Rhinit. sicc. ant. 

1891 922 134 9 

1892 931 160 17 

1893 1252 177 13 

1894 1214 160 24 

621 63 

Es kommen also auf 621 Falle von Erkrankung der Naše 63 Er- 
krankungen an Rhin. sicc. ant., mitbin 9,7 oder in runder Zahl 10 pCl 
Was das Alter betrifft, so wurde die Affection hauptsachlich bei jiingeren 
Leuten beobachtet. Wie bei den Nasenkrankheiten iiberhaupt, uberwiegeu 
an Zahl aucli hier die weiblichen Patienten; unter den 63 Patienten waren 
45 weibliche Individuen. Man kann daraus aber wohl kaum schliessen, 
dass eine derartige Erkrankung der Naše beim weiblichen Geschlecht 
haufiger sei als beim mannlichen, sie scheinen vielmehr ein kleines Uebel 
stILrker zu fuhlen und sind auch eher besorgt Abhulfe zu suchen. 

Pathologische Anatomie. 

Obwohl das Krankheitsbild, das wir hier im Auge haben und mit dem 
Namen Rhin. sicc. ant. bezeichnen, uns grosse Aehnlichkeit zu baben 
schien mit der von Zuckerkandl spater beschriebenen Xanthose, so war 
es uns doch von Wichtigkeit, mit Hilfe der modernen technischen Hilfs- 
mittel, die anatomischen Verhaltnisse dieser Affection klar zu legen, um 
unsere klinische Skizze zu vervollstandigen. Unsere Ergebnisse sind in 
mancher Hinsicht von wesent]ich allgemeinem Interesse, so dass wir die- 
selben, sowie die Methode der mikroskopischen Dntersuchung etwas ein- 
gehender beschreiben mussen. Wir fuhren zimachst kurz die bei den ver- 
schiedenen Methoden erhaltenen Resultate an und werden dann auf die 
wichtigeren derselben noch ausfiihrlicher zuruckkommen. 

Zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung wurde in 4 Fallen 
mit dem scharfen LSffel ein Stiick der Septumschleimhaut beim Lebenden 
bis auf den Knorpel excidirt, ein Theil in absolutem Alkohol, ein anderer 
in Zenker'scher22 Flussigkeit 2 bis 3 Stunden fixirt. Letztere Fixirungs- 
fliissigkeit besteht aus: 

Muller'sche Fixirfliissigkeit 100,0 

Acid. acet. glaciale 5,0 

Hjrdrarg. bichlor. corros 5,0 

Die fixirten Stiicke wurden, nach Auswaschen im Wa8ser und Extrac- 
tion des Quecksilbers durch Jod-Alkohol, in Celloidin eingebettet und in 
Schnitten von 0,01 bis 0,015 mm Dicke untersucht. 

Zunachst wurde mit der von P. Mayer angegebenen Hamatoxylin' 
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lOsung (Hamalaun 1 : 20) gefarbt und hierauf init einer wassrigcii Eosin- 
16sung nachgef&rbt. Das Verfahren war folgendes: 

Parben in HSlmatoxyliii . . ^/^ Stunde 

Aq. dest. auswaschen ... 3 Minuten 

Brunnenwasser 3 „ 

Eosin 3 — 5 „ 

Aq. dest 3 „ 

Alkohol 50proc 3 „ 

Xylol-Kreosot 2 „ 

Xylol-Bal8am. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich die Mucosa in der 
subepithelialen Schicht von Rundzellen infiltrirt and an der Oberflache 
in zahlreiche kleine Falten gelegt. Die Epithelschicht ist um das zwei- 
bis dreifache verdickt und besteht in den tiefsten Lagen aus verhaltniss- 
mllssig hohen Zellen, die durch polyedrische Formen (Uebergangsepithel) 
an einzelnen Stellen gegen die Oberflilcbe zu in abgeplattete iibergehen. 
Die obersten Schichten tragen mehr oder weniger ausgesprochen den 
Charakter anscheinend beginnender Verhornung, indem der Zellkern 
sich an den Umfang der Kernmembran kappenfOrmig anlegt, ein Verhalt- 
niss, welches darauf schliessen lUsst, dass der Kern bereits in einer festen 
Hulle (Kemh5hle) eingeschlossen ist, wie es auch im normalen, derben 
Plattenepithel, z. B. auf den Tonsillen von Siebenmann beobachtet worden 
ist. Eine eigentliche Verhornung, wie sie sich durch Blauwerden des Zell- 
leibes bei H^matoxylinfS,rbung zeigen solite, fehlte meistens. Flimmer- 
epithel ist bei 3 der untersuchten Falle noch in der Tiefe der Falten er- 
halten. Im 4. Falle dagegen war bereits die ganze Oberflache der unter- 
suchten Schleimhaut verhomt und von papillarem Bau, ahnlich demjenigen 
der pachydennisch umgewandelten Kehlkopfschleimhaut. Auf die Art 
unserer Untersuchung, welche ergiebt, dass es sich in den ersten 3 Fallen 
um wirkliche Falten, nicht um eigentliche Papillen handle, kommen wir 
sp&ter zuruck. 

Das Epithel ist hier bedeckt von einer zum kleinen Theil homogenen, 
meistens aber unter dem Einfluss der Fixationsmittel feinkornig gewordenen 
Schleimschicht, die sich namentlich auf der HOhe der Falten findet, zu- 
weilen auch in die Einsenkungen hineingreift. Die Schleimschicht ent- 
halt zahlreiche Leukocyten, Kerne von Epithelien und eine Menge von 
Kokken. Einzelne Streifen des Schleimes farben sich mit Eosin intensiver 
als andere. Die siibepitheliale Schichte und die tieferen Partien der 
Schleimhaut weisen ein gelbliches, k5miges Pigment auf, welches oft in 
ganzen Zugen angeordnet ist. Die Drusen sind an Zahl und Gr5sse nicht 
erheblich verandert; auch die Gefasse zeigen keine starken Veranderungen, 
die Venen und Lymphgefasse scheinen allerdings etwas erweitert zu sein. 
Stellenweise zeigen sich die Endothelien bedeutend vergrSssert. 

Bei dieser Farbung, besonders bei den in Zenker'scher Flussigkeit 
fixirten Praparaten, zeigten einzelne der die Infiltration bedingenden Zellen 
eosinophile Granulationen; daneben waren andere voa dejn 8- bis 
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6fachen Đurchmesser eines weissen Biutk5rperchens, welche sich mit Eosin 
ziemlich intensiv f&rbten nnd zum Theil schollig zerfallen, zum Theil ho- 
mogen, glasig erschienen. Besonders in einem Fali, wo die AfTektion be- 
reits l^ngere Zeit daucrte, waren die genamiten Zellen sehr zahlreich. 
Auch die FUrbung mit saurem, in Glycerin ges&ttigtem Eosin besUitigte 
das Vorhandensein von einzelnen, allerdings sp&rlichen eosinophilen Zellen 
sowohl im Epithel als in den tiefereh Schichten der Schleimhaut. 

Da Seifert^^ bei Rhinitis acuta mit F&rbung nach Rus se 1 neben den 
eosinophilen Zellen auch solche in der Tunica propria nachweisen konnte, 
we1che er als hyalin degenerirt ansieht, so wurde diese F^rbung ebenfalis 
vorgenommen und folgendermaassen durchgefuhrt. Es empfiehlt sich, die 
Schnitte fur diese Filrbung vorher von Gelloidin zu befreien. Die Schnitte 
kommen aus Wa8ser in eine koncentrirte Ldsung von 

Fuchsin in 2 pCt. Karbolwasser. . 10 Minuten 

Aqu. dest ... * einige Minuten 

Alkohol abs V2 Minute 

Iproc. LOsung von Jodgrun in 2pToc. 

Karbolwasser 3 — 5 Minuten 

Alkohol bis lichtgrun gef&rbt, 
Xylol, Balsam. 
Das Resultat dieses Verfahrens war: Griine Fftrbung der Zellkemc, 
rothe Fftrbung der eosinophilen Granulationen. Die grdsseren oben er- 
wahnten Zellen zeigten ebenfalis rothgef^bte Kdmung, w9.hrend der Kem 
grun und der Zellleib bei den einen etwas violett, bei den anderen blass- 
rOthlich gef&rbt erschien. Das kOrnige Pigment nahm eine braunrothe 
FUrbung an, und man komite nun leicht unterscheiden, dass đasselbe 
zum Theil in grossen, rundlichen oder sternfčrmigen, zum 
Theil in langgestreckten Zellen liegt, welche gruppenweise bei ein- 
ander stehen; allerdings schien auch ein Theil des Pigmeutes zwischen den 
Zellen zu liegen. Die Schleimhautschicht war schichtweise roth gefarbt 

Sehr schdne Bilder ergab auch folgende Farbung, wo an Stelle des 
Jodgrun die Mayer'sche HftmatoxylinlOsung angewandt wurde. 

Karbolfuchsin 10 Minuten 

Aq. dest einige Minuten 

Alkohol abs 1/2 — 1 „ 

Hamatoxylin 16—30 „ 

Wasser, Alkohol, Xylol, Balsam. 
Hiebei farbten sich die Zellkerne blau, das Debrige blieb wie bei der 
Farbung nach Russel, nur die erwahnten gr5sseren Zellen zeigten rosa- 
rothe Farbung, einzelne mit feiner, gleichmassiger KOrnung, andere mit 
grčsseren und kleineren K6niern. Bei beiden zuletzt genantcn Methoden 
zeigten sich in den intercellularen Spalten stark roth gef&rbte, homogene 
Kugeln und Streifen, namentlich in der Umgebung der Drusen. Die F&r- 
bung spricht dafur, dass es sich lun hyaline Substanzen handelt, um so 
mehr, als Amyloidreaction im ungefslrbten Preparate fehlte. 

Um uber die Beschaffenheit des Schleimes, resp. der firnisartigen 
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Dečke und der genannten Zellen in^s Klare zu kommen, wiirde auch die 
Weigert'sclie Fibrinf^rbung angewandt. Bei dieser FSlrbung bleiben Fibrin 
seine hjalinen Derivate, Keratohyaliii und Bakterien gef&rbt, w^hrend sich 
alles Debrige wieder entfftrbt. 

GentianaviolettrAnilia-Wasser ... 5 Minuten 

KochsalzlOsung 0,6 pCt einige Minuten 

Jod, JodkaliumlOsiuig (1 : 300) . . . 1—2 „ 

AnilinOl bis die Schnitte aufgehellt, 
Xylol, Balsam. 
Die Schleimschicht f&rbte sich streifenweise blau; ebenso blieben blau die 
im Schleim zahlreich vorhandenen Kokken, meist Diplokokken. Ein Theil 
der mehrfach erw&hnten Zellen blieb blau und zeigte sich zum Theil 
schollig, zum Theil homogen, erwies sich somit auch bei dieser Behand- 
lungsweise als hyalin. In einzelnen Drusen zeigte sich schwach blauer 
Inhalt (Mucin), in den meisteu aber fehlte er. 

Da neben den hyalin entarteten Zellen das Vorhandensein von Mast- 
zellen vermuthet wurde, wurde auch die von Ehrlich angegebene Far- 
bung dieser Zellen vorgenommen. 

Alkoholhiirtung : 

Farben 5—10 Minuten in: 

Dahlia im Ueberschuss 

Alkohol abs. . . . 50,0 

Aq. dest 100,0 

Eisessig 12,5 

Abspulen in Wasser, 

Alkohol, Xylol, Balsam. 
Die Untersuchung fiel positiv aus. Es zeigten sich zahlreiche violett gef^rbte 
Zellen mit feiner K5mung, wahrend eine deutliche Fiirbung des Kems meist 
fehlte; dabei wies aber auch die Schleimschicht eine Hhnliche Farbimg auf, 
wie die genannten Zellen. Wir werden auf den Befimd noch zuriickkommen. 
Zur besseren Uebersicht der Faltenbildung der Schleimhaut, welche 
zum Theil wohl durch das in lebhafter Vermehrung begrifTene Epithel be- 
dingt sein mag, wurden Serienschnitte von 0,05 mm Dicke angelegt, deren 
Resultat in den Zeichnungen 1 — 10 wiedergegeben ist. 

Da die angefiihrten Befunde erst mit dem Normalen verglichen, Be- 
deutung gewinnen, so wurden 2 Preparate von normaler Septumschleim- 
haut gewonnen und in gleicher Weise wie die ubrigen untersucht. Die 
Schleimhaut wurde Individuen eatnommen, welche schon seit Monaten 
wegen Ohrenaffectionen in poliklinischer Behandlung waren und bei welchen 
eine Erkrankung der Nasenschleimhaut vollst^ndig ausgeschlossen war. 
Die Untersuchung der auch makroskopisch normal aussehenden Stucke er- 
gab, dass die Schleimhaut des knorpeligen Septums in der Regel 
bis nahe an das hautige Septum mit Flimmerepithel bekleidet 
ist. In der Nahe des hautigen Septums verlieren die Zellen ihre Flimmer- 
haare und gehen aus ihrer Gylindrischen Gestalt unter Verhomung allmalig 
in eine langliche Form und schliesslich in Platten epithel uber. In den 
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meisten neueren Lehrbuchera wird das knorpelige Septum als mit Platten 
epithel bekleidet angegeben; unsere Untersuchung zeigt aber, dass die 
Scbleimbaut bis nahe an das h^utige Septum mit Flimmerepithel bekleidet 
ist. Sehr wahrscbeinlich handelt es sich bei Befunden, welche aber das 
1)oinahe ausschliessliche Vorkommen von Plattenepitbel auf dem Septum 
berichtei), um pathologiscb verUnderte Schleimhaut. Faltenbiidung war bei 
der normalen Scbleimbaut nicbt nacbzuwelsen, dagegen tritt am Uebergang 
ins bHutige Septum stark ausgesprocbene Papillenbilduag auf. In der sub- 
epithelialen Schicht fanden sicb spSU*liche Mastzellen. In den tieferen 
Schichten zeigten sicb d.bnlicbe Zuge der gelbeii Komung, welcbe wir in 
den pathologischen Pržlparaten als Pigment angesprocben, nur in geringerer 
Menge. In der Scbleimschicht fanden sich auch hier einige Kokken doch 
nicht so zahlreich wie in den obigen Filllen; ein Unterscbied in der F&r- 
bung der verschiedenen Schichtung trat nicht hervor. 

Epikrise. 

Wir haben im Obigen kurz die wichtigsten Befunde hervorgehoben 
und raochten nun auf einige derselben etwas naher eingehen. £iner be- 
sonderen Beachtung werth scheint uns zunSlchst das Verhalten des Epithels 
zu sein, denn diese Umwandlung von Flimmerepithel in Pflaster- 
epitbel findet sich auch bei Rbinitis atrophica. Es w&re somit die 
Rhinitis sicca anterior als eine auf das Septum beschrankte 
Rbinitis atrophica aufzufassen, umsomehr noch, als M^ir auch hier im 
weiteren Verlauf des Processes eine Atrophie der Schleimhaut auftreten 
sehen. Schuchardt^i weist darauf hin, dass solche Uebergange von 
Flimmerepithel in verhomendes Plattenepitbel iiberhaupt unter dem Ein- 
flusse chronischer Entziindung zu Stande kommen. So fanđ Neelsen 
ahnliche Ver^nderungen der Schleimhaut der HarnrChre bei chronischer 
Gonorrhoe. Auf der chronisch entziindeten Schleimhaut verandert das 
Cylinderepithel seinen Charakter der Art, dass an Stelle der cylindrischen 
Zellen schichtweise iibereinander gelagertes Plattenepitbel auftritt. In 
ahnlicher Weise wie bei der Harnrohrenschleimhaut vollzieht sich ein sol- 
cher Uebergang nach Neelsen auch in der Luftrohre, „sowohl bei der 
provisoriscben Deckung oberflachlicher Substanzverluste, als auch iiber 
subepithelial gelegenen tuberculCsen Infiltrationen, welche die Emahrung 
des Epithellagers beeintrachtigen." Dann ist ferner dieser Vorgang schon 
lilngere Zeit bekannt bei gewissen Erkrankungen des Mittelohres und der 
Gebarmutter. Was zunachst das Mittelohr betriflt, so kann infolge ent- 
zundiicher Vorgange das Paukenb5hlen-Epithel sehr leicht seine Beschaffen- 
heit andern. Es verliert seinen flimmemden Charakter und es kommt nicht 
selten zu so bedeutender Massenzunahme der Epithelschicht, dass der 
Dickendurchmesser derselben das Mehrfache des Durchmessers der ubrigen 
Schichten der Schleimhaut betragt. Auch von den Gatarrhen der Gebar- 
mutter ist es schon langere Zeit bekannt, dass hier ein Uebergang des 
Cylinderepithels in Plattenepitbel vorkommt. Neuerdings bat Zeller" 
die Epithel-VerILnderung der Gebilrmutterschleimhaut ziuu Gegenstaad 
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einer eingehenden Untersuchung gemacht und kam auf Gnind von zahl- 
reichen Beobachtungen zu demSchluss: ,,dass es bei jeder Art von chroni- 
scher Endometritis von Seiten des Cylinderepithels der Corpus- und Cervix- 
schleimhaut zu einer Produktion von geschichtetem Plattenepithel kommen 
kann. Dieses Plattenepithel gleicht mit seinen basalen cyiindrischen 
Zellen, seinen mannigfachen Uebergangsformen und seiner obersten kern- 
losen Schicht durchaus dem der Vagina, oder der Epidermis und kann 
wie bei letzterer in den obersten Schichten verhornen/^ Es stimmt dieses 
letztere allerdings mit unseren Befmiden bei Rhin. sicca ant. nicht ganz, 
indem wir auch in den obersten Schichten Keme finden. 

Elne wesentliche Beachtung verdient auch das Verhalten der 
Schleimschicht, welche sich im normalen Pr&parat nach den genannten 
Metboden entweder gar nicht, oder dann gleichmSssig fUrbte. Im Schleim 
der pathologischen Prllparate zeigen sich, wie bereits erw^hnt, besonders 
bei der Methode nach Weigert und bei Farbung mit Carbolfuchsin ein- 
zclne Schichten stRrker gef&rbt und homogen, w[ihrend die ubrige Masse 
gek5mt erscheint. Es ist dieses besonders der Fali an Stellen, wo Platten- 
epithel vorhanden, in den Falten hingegen, wo das Flimmerepithel er- 
halten ist, fehlt dieser Befiind. Es erscheint diese in der Farbe der 
Keme stark gefSlrbte Schicht mit der OberflSlche der Mucosa 
fest verbacken und senkt sich eine kurze Strecke in dieselbe 
hinein, so dass sie an diesen SteUen den Eindrnck eines ober- 
flachlichen Infiltrates des Epitbels macht. Wenn wir die Farben- 
reaction zur Bestimmung der rhemischen oder histologischen Natur dieser 
abnorm sich farbenden Schicht zu Hilfe nebmen, so kommen wir zum 
Schluss, dass es sich um eine Substanz handle, welche dem Keratohyalin 
nahe steht, mit ihm aber nicht ganz ubereinstimmt, da eine blaue Fftrbung 
mit Hamatoxylin nicht eintritt. Wir gehen jedenfalls nicht fehl, wenn wir 
behaupten, dass das Vorhandensein dieser soeben beschriebenen 
homogenen Schichten im Schleim Anlass zu Zersetzung und 
ublen Geruchen giebt, wie wir sie bei den trockenen Catarrhen der 
Respirationswege finden. Normaler Schleim zersetzt sich bekauntlich un- 
gemein langsam, wahrend Gebilde epidennoidaler Abkunft rasch faulen 
und dabei einen penetranten Geruch verbreiten. Naturlich kommt es am 
Septum nicht zum FOtor, da diese Borken rasch eintrocknen; hingegen 
muss darauf hingewiesen werden mit Riicksicht darauf, dass das ganze 
anatomische Bild, wie es die Rhin. sicca ant. darbietet, in den groben Um- 
rissen identisch mit dem fiir Ozaena beschriebenen ist. Untersucbungen 
uber das Vorkommen von Mastzellen und hyalinen Zellen bei Ozaena 
fehlen meines Wissens. 

Etwas n^her mussen wir auch noch betrachten, die besonders im 
pathologischen, aber auch im normalen PrUparate vorhandene gelbe Kornimg, 
welche wir als Pigment angesprochen haben. Dieses Pigment ist bei 
durchfallendem Lichte von gelber, bi8weilen mehr gelbgriiner Farbe; wie 
es scbeint, hat es Aehnlichkeit mit dem von Goebei^ in der Muscularis 
der Darmschleimhaut beschriebenen Einlegen der Schnitte in Aether, 
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Alkohol abs. und Chloroform alterirten es nicbt. Wir bracbten die Schnitte, 
um allfSlllige Hamosiderine nachzuweisen, einige Minuten in 2proc. LGsong 
von FeiTOcyaiikaliuin und von da in Glycerin, dem V2pCt. Salzsaure zu- 
gesetzt war, niemals konnten wir aber eine Andeutung einer granen, 
braunen oder scbwarzen Fiirbung bemerken. Auch die Gmelin'sehe 
Reaktion auf H&matoidin ergab keine unzweifelhaften Resultate; wenD ivir 
auch hie und da eine Spur von Verfirbung ins grunliche oder blUuliche 
zu bemerken glaubten, so wagen wir es doch nicht, die Reaktion als 
positive anzusehen. Eine Reaction, welche wir in der Literatur nicht 
fanden, ist die von uns nachgewiesene F&rbbarkeit des Pigmentes 
mit Carbolfuchsin, wSLhrend die audem angewandten Farbstoffe es 
nicht alterirten. 

Suchannek'^ gicbt an, dass eine mSlssige Menge dieses Pigmentes 
phvsiologisch sei, w3^hrend er grOssere Quantit£lten namentlich bei Rhin. 
sicc. antraf. Auch Schuchardt^^ fand bei seinen Untersuchungen nber 
Oz&na auffallend viel Kriimel rothbraunen FarbstoiTes, welchen er aber 
als zwischen den Zellen vertheilt ansieht. Hajek beschreibt Pigment ia 
der erodirten, dem Ulcus perforans zu Grunde liegenden Schleimhaat des 
Septums. Zuckerkandl23 fand femer 3,hnliches Pigment, welches er als 
zwischen den Zellen liegend ansieht bei einer Form von Rhinitis, welc1ie 
er als Xanthose beschreibt: „bei einer anderen Form von Rhinitis, die 
ich in den letzten Jahren wiederholt beobachtet habe — mčglicher Weise 
handelt es sich dabei um eine heftige Rhinitis bei ungenugendem Wider- 
štand der Gewebe — treten intensive Blutungen in das Schleimhautstroma 
hinein auf und die Mucosa acquirirt sp^ter, wenn der Prozess abgelaufen 
ist und das ausgetretene Blut die typischen Metamorphosen durcbgemacht 
hat, eine gelbe, schmutzig gelbbraune oder rostbramie, h5chst auffallende 
Fftrbung, die ich als Xanthose der Nasenschleimhaut bezeichnen werde . /^ 

Was die Herkunft dieses Pigmentes auch in der normaien Schleimhaut 
betrifft, so darf man jedenfalls mit Sicherheit, trotz der mangelhaften 
Reaktion, nur die Abstammung vom Blutfarbstoif in Betracht ziehen. Es 
ist allerdings bekannt, dass Pigment herstammen kann von metastasirtem 
Gallenfarbstofif, oder es kann an Fett gebunden sein (Lipochrom) oder 
endlich aus Zelleiweiss direkt entstanden sein. Die ersten beiden Mčglich- 
keiten sind direkt auszuschliessen, auch die Abstammung von Zelleiweiss 
ist von der Hand zu weisen, da man bis jetzt diese Herkunft unter physio- 
logischen Verh&ltnissen nur von dem Pigment der Retina und des Rete 
Malpighi, unter pathologischen vom Melanin der malignen Geschwiilste 
und vom Pigment des Morbus Adissonii annimmt. Die ErklSuning dieser 
Pigmentbildung glauben wir in den zahlreichen Insulten zu finden, seieii 
es nun katarrhalische Entziindungen oder mechanische Reize, welche die 
Nasenschleimhaut betreffen und jedenfalls ofter von Blutungen in's Schleim- 
hautgewebe gefolgt sind. 

Etwas nSlher mussen wir schliesslich noch auf die in anscheinend 
hyaliner Degeneration begriffenen Zellen und auf die Mastzellen 
eingehen. Die tfastzellen liegen fast ausschliesslich in der subepithelialen 
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Schicht; sie sinđ ia đen pathologischen Pr^paraten stark vermehrt, wllh- 
rcnđ sie in den normalen nnr sp&rlich vorkommen. Suchannek^^ beob- 
achtete in der Regio respiratoria Zellen, welche er als DriLsenzelleii an- 
sieht, ,,sie sind um die HSLlfte, ja noch einmal so gross als die gewdhn- 
lichen ruhenden Zellen, eosinophil, im ungefSlrbten Zustand leicht gelblich, 
besitzen eine sehr feine KOmung mid einen centralen oder in der oberen 
H&lfte gelegenen Kern". Ich glaube annehmen zu diirfen, dass es sich 
hier um ^hnliche Zellen handle, wie die, welclie wir als Mastzellen an- 
sehen. Sucbannek beobachtete sie vorwiegend bei Rhinitis chronica, 
seltener bei Oz&na gen. und hielt sie zuerst aucb fur den Ausdruck chro- 
nischer Entzundung. Weiterhin sah er sie in einem solit9,ren Lupusknoten, 
dann in einer polypoid entarteten Regio olfactoria und in einem Fali von 
echter SchwellkOrperbildung am Septum; da er sie aber auch in makro- 
skopisch gar nicht und mikroskopisch ganz unwesentlicli verlUiderten Nasen- 
schleimhauten fand, so beh&lt er sich ein definitives Urtheil uber die 
physiologische oder pathologische Dignitet der beschriebenen Zellen 
noch vor. 

- Die Mastzellen sind normal in allen Organen vorhanden, jedoch nur 
sp^lich, stark vermehrt aber in chronisch entziindeten Geweben. Nach 
WestsphaI2^ tritt uberall da eine bedeutende Vermehrung auf, wo eine 
lokale EmShrungsstdrung sich eingestellt hat. Am meisten belehrcnd in 
diesor Beziehung erwies sich die Untersachung chronischer Hautkrank- 
heiten. An Praparaten von Hautnarben, Lupus, Mcntagra, Gummata kann 
man sich nach Westphal leicht uberzeugen, dass in den Neubildungen 
selbst die Mastzellen vollkommen fehlen, dass sie aber im Mutterboden 
derseiben sich oft in erstaunlicher Weise anh&ufen. Was die Herkunft 
dieser Zellen betrifft, so scheinen sie von fixen 6indegewebszellen abzu- 
stammen, da sie im Blute nur unter pathologischen Bedingungen, n&mlich 
bei Leuk3.mie, nachzuweisen sind. Ueber ihre Bedeutung sind die Anslch- 
teu der Autoren getheilt, indem die Einen sie fiir degenerirende Zellen 
halten, wShreud die Anderen in ihnoD eine Entwickelungsstufe prolifcri- 
render Zellen sehen. Auffallend schien uns, dass bei der Ehrlich'schen 
Farbung dieser Zellen auch der Schleim streifenweise dieselbe Farbung 
annahm wic die Mastzellen. Es farben sich dieso Mastzellen uberhaupt 
mit basischen Anilinfarben, also mit denjenigen Filrbemitteln, mit welchen 
auch die Bakterien sich tingiren. 

Von Hyalin war in den Prliparaten vorhanden: hyaline Kugeln und 
Streifen, besonders in der Umgebung der Drusen, dann zeigten sich zahl- 
reiche in hyalinem Zerfall begriffene Zellen, welche sich mit Eosin ziem- 
lich intensiv lUrbten. Besonders schOn traten dieselben hervor bei Farbung 
mit Eosin imd Methylenblau, wobei verschiedene Abstafungen der Degene- 
ration zu bemerken waren. Zun9.chst zeigten sich blaue, glasig aussehende 
Zellen, dann blaue, in welchen von der Peripherie her an einer Stelle 
bereits rothe F&rbung auftrat und schliesslich rothe, welche sich segmen- 
tiren und schollig zerfallen; ein Eern ist nicht immer deutlich nachzu- 
weisen. Der in rothgefErbten hyalinen Zellen vorhandene blaue Rest, 
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welcher iinmer an die Wand geđrUngt erscheint, ist nach unseren Beob- 
achtungen meistens als Rest đer blau sich fUrbenden Modiiication des Hya- 
lins aufzufassen. Auch die Mastzellen, welclie bei der letztgenannten 
FSLrbung blau, mit feiner KOrnung erschienen, scheinen uds Dur eine ge- 
wisse Stufe in der liyalinen Degeneration der Zellen darzustellen. Mdglicher- 
weise ist diese hyaline Degeneration als die Ursache der Atrophie der 
Schleimhaut anzusehen, falls unsere Beobachtimg richtig ist, dass die Mast- 
zellen aus Bindegewebszellen entstehen, dann in der Folge byalin degene- 
riren und sich auflOsen. Nachdem ich meine Arbeit voUendet, kam mir 
eine soeben erschienene Abhandlung uber akute LeukSUnie und ihre Bezie- 
hung zu geschwurigen Prozessen im Verdauungskanal zu Gesichte von 
Askanazy^ Er beschreibst ^hnliche Zellen, glaubt aber, dass es sich 
um hyalin degenerirte Lymphocyten handle. 

Aetiologie und klinischer Verlau£ 

Was die Aetiologie der Rhin. sicc. ant. betrifft, so ist dieselbe die 
gleiche wie uberhaupt bei trockenen Katarrhen der oberen Luftwege. Sie 
scheint besonders unter dem Einfluss mechanischer oder chemischer Reize, 
namentlich aber des Staubes zu entstehen. Eine Rolle spielt jedenfalls 
auch die Disposition, indem man ganze Familien an trockenen Katarrhen 
der oberen Luftwege leiden sieht. Zeichen solcher Vertrocknungen des 
Septumepithels treten haufig schon bei acuten Katarrhen auf, sowohl im 
Anfangs- als im Endstadium, wie jeder aus eigener Erfahrung weiss. Es 
kommt dann in diesen Fallen zu Krusten- und Borkenbildung im Vesti- 
bulum naši und haupts&chlich auf dem Septum cartilaginosum; wenn dann 
diese Krusten unzweckmassig entfernt iiverden, so kann damit der Grund 
zu einer bleibenden Epithelmetaplasie gelegt werden, wie wir sie soeben 
in ihrem mikroskopiscben Verhalten geschildert haben. Im weiteren Ver- 
lauf schwindet auch das in den Falten noch erhaltene Flimmerepithel und 
wird durch Plattenepithel ersetzt. Den auf diese Weise entstehen- 
den Symptomencomplex mčchten wir als Rhin. sicc. acuta be- 
zeichnen. 

Die Bildung von Borken und Krusten und das damit verbundene Ge- 
fiihl von Spannung ist es, welche den Patienten belastigt und zu habituel- 
lem Bohren in der Naše und kraftigem Schneuzen fuhrt, was hSLufig kleine 
Verletzmigen der Schleimhaut veranlasst, indem diese Krusten und Borken 
fest auf der Schleimhaut haften imd oft nur unter Blutnngen abl5sbar sind. 
Jeder aufmerksame Beobachter wird unsere Erfahrung bestatigen, dass 
namlich bei Verbiegung des knorpligen Septum sich die Rhinitis sicca 
meistens einseitig und zwar auf đer konvexen Flache der verbogenen Par- 
tie findet — also an derjenigen Stelle, welche den mechanischen Insulten 
am meisten ausgesetzt ist. Das mikroskopische Bild zeigt, wie die Fimiss- 
schicht sich in die oberste Epithelschicht hineinsenkt und oifenbar nur 
mit Verlust der letzteren in trockenem Zustande entfernt werden kann. 
In Folge dieser sich stets wiederholenden kleinen Verletzimgen entstehen 
dann Erosionon, Auflockerung der Schleimhaut, Nasenbluteu und kleine 
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G«srliwurc, wclche den in die Naše gelaiigendcu Mikroorganismeii ciiicn 
gOnetigen Boden zur Entvickelung abgeben. 

Betrachteu wir zunKchst eiae der hSuligsten Folgcn, das Nasen- 
blutca. Baumgarten^^ fuhrt ah Đrsache der Nasenbhitung »uf: Ver- 
letziiiigen, Arosion, Briicbigkeit, DurchlSasigkeit der Ge^swAn{le un<l cr- 
hdhter Seitenđruck auf die Gefasswand. Die Ursachen wirkeii entweder 
allflin, oder mehrere zusammen. Die Blutung erfolgt daan entweder: 
1. bei einem Gesunden vod einer PriLdilektionsstelle aus; 2. als Syiiiptoin 
einer NasencrkTankung; 3. als SyiDptom eincr allgemciiien RrkrankDiig. 
Die PrSdilektionsstelle sitzt meist vom am Septum and dies ganz beson- 
tlers bei dem babituellen Nasenbluten. Calmettes^ bebt bervor, đass 
man beim idiopathischen Nasenblnten anstatt nach entfemten Ursacheii zd 
suchen, lieber mit Hilfe des Rbinoskops die lokalen (Jrsachen aufsuchen 

Rbinitis sicca anterior (Xanthose). (CarbDU'uchsin-IIaeinatoxylin-Farbung.) 



1 ^ ScblBinsohieht. 9 = Bpjthsl. 3 = Brilina SEboll«ii. 4 = H;ii1iD d«generirte Zcllen. 

S = PigDICDt. 

soUe. Er envUhnt 6 seibst beobachtete FHlIe, bei denen eine solcbe ge- 
funden wenIeD konnte und zwar ging in 5 FilUeii die Blutung von einer 
Erosion ani vorderen Ende der Nascnschcidcwand aus. Er citirte analoge 
Beobachtuiigen von Voltolini, Michel, Lefferts, Little, Hartmann. 
Kiesseibach" sah in 35 Fallen bei Erwachaenen, mit Ausnahme 
2 FSUe, inuner die Schleimhaut des Soptum cartilag. und zwar uber- 
wicgend bilufig die vorderen Partien blutcn. Bandler^ fand von 54 Fal- 

21' 
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Fig. 1—10. Faltenbildung der Schleimhaut (vergl. S. 305). 

len 37inal die blutende Stelle am vorderen Abschnitt des Septums. Ebenso 
fand Rothholz'3 [^ Uebereinstimmung mit allen Autorea als Quelle der 
Blutung in fast allen Fd,llen den vorderen Abschnitt der knorpeligen Nasen- 
scheidewand. „Man findet da h&ufig ganz oberfl&chlich gelegene, verbrei- 
tete Gef^chen, andere Male umschriebene Auflockerungen der Schleim- 
haut, manchmal ist die Stelle verdickt und weisslich gef&rbt". Wagner^ 
giebt auf Grund von 70 F&llen an, dass das charakteristische, meist 
recidivirende Nasenbluten stets vom knorpeligen Septum imd seiner n&ch- 
sten Nachbarschaft aus Gef&ssrupturen oderUlcerationen stamme. Chiari's^^ 
Statistik weist auf dieselbe Stelle hin, er beobachtete unter 81 Fallen von 
Nasenbluten 70 aus der knorpeligen Nasenscheidewand stammende, wobei 
in 49 F&Uen £xkoriationen an der bezeichneten Stelle als Ursache sich 
vorgefunđen haben. 

Hinsichtlich der Bevorzugung des vorderen Septumtheils sprechen sich 
also die Autoren ziemlich ubereinstinmiend aus, hingegen machen sie ver- 
schiedene Ursachen fiir die Blutung verantwortlich : die besondere Diinuheit 
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des dortigen Schleimhautiiberzuges sein straffes Anhaften am Knorpels, was 
verhindern soli, dass sich die Gef&sse zuruclcziehen, wenn sie einmal auch 
nur oberflachlich arodirt sinđ. Voltolini*^ und Hajek^« fubren noch den 
enormen Blutreichthum des Septum cart. an, dessen Schleimhaut besonders 
zu Blutungen befahigen soli. In Wirklichkeit ist aber die Septumschleim- 
haut nicht blutreicher als der Ueberzug der Muscheln und nicht dunner 
als die Schleimbaut der ilbrigen Nasenwand, auch nicht straffer angeheftet 
wie Zuckerkandl23 feststellt. Die Ursache der Septumblutungen scheint 
vielmehr darauf zu beruhen, dass die vordere Partie viel hSlufigeren Ver- 
letzungen ausgesetzt ist, besonders in den F&llen von Rhin. sicc. ant., in Felge 
der Borken- und Krustenbildung. Unter der Zahl der oben angefuhrten 
Falle von Rhin. sicc. ant. war bei den meisten habituelles Nasenbluten 
vorhanden. 

Es k6nnen nun die bei Rhin. sicc. ant. entstehenđen Erosionen, als 
deren Folge das Nasenbluten auftritt, entweder heilen oder zu polyp5sen 
Exkrescenzen (blutender Septum polyp) fiihren, oder weiter in die 
Tiefe greifen und in Folge von Infection zu geschwurigen Prozessen Ver- 
anlassung geben. Tritt Heilung ein, so sieht man von der oberen Grenze 
des Septum cutaneum aus weisse, sehnenartig gianzende, zungenf5rmigc 
Epidermisinvasionen in die normale Schleimhaut sich hineinerstrecken, 
analog dem Vorgang, den Bezold und Habermann im Ohr beobachtet 
haben, bezuglich des Hineinwachsens der GehOrgangsepidermis auf die 
Schleimhaut des Mittelohres. Es ist in Folge der Erkrankung an diesen 
Steilen das Schleimhautepithel zu Grunde gegangen und an seine Stelle 
Epidermis getreten. Dieselbe scheint indessen weniger Resistenzfahigkeit 
zu besitzen als eigentliche Cutis, indem auch hier h&ufiges Gefuhl von 
Spannung auftritt und zu erneutem Bohren in der Naše und zu Verletzun- 
gen der Schleimhaut mit ihren weiteren Folgen Veranlassung giebt. So 
bildet sich ein Circulus vitiosus allmalig heraus, der das Leiden nie er- 
I5schen lasst, sondern meist iiber die ganze Lebensdauer sich erstreckt. 
Zu welchen anderen Folgezustanden es hiebei noch fiihren kann, werdeii 
wir im Folgenden besprechen. Schadewaldt, A.Alexander, M. Scheier, 
Rethi und P. Heymann haben 1894 eine AflFektion der knorpeligen 
Nasenscheidenwand beschrieben, — den blutenden Septumpolyp — 
welche unzweifelhaft hier ebenfalls einzureihen ist. Zwei solche Falle, 
beides Frauen in mittleren Jahren betreffend und der Privatpraxis von 
Prof. Siebenmann angehčrig, lassen den ziemlich sicheren Schluss zu, dass 
es sich hier ursprunglich um eine Erkrankung an Rhinitis sicca anterior 
handelte und dass unter dem best^ndigen mechanischen Reiz des Bohrens 
und Schneuzens die erkrankte Mucosa wucherte und so zu dem erwahnten 
Krankheitsbilde fiibrte. 

Wir haben bis jetzt die Beziehung kennen gelemt, die zwischen dem 
spontanen Nasenbluten und der Rhin. s. ant. besteht, betrachten wir nun 
ihr Verhalten zum Ulcus septi perforans. Das durch Voltolini ali- 
gemein bekannt gewordene gutartige Geschwur des knorpeligen Septums 
ist rund, sitzt am vorderen Theil der Nasenscheidewand und greift uiemals 
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auf die knCcherne Partie des Septums uber. Hinsichtlich der Aetiologie 
sind die meisten Autoren einig, dass weder Lues noch Tuberkulose dem 
als Ulcus perf. bezeichneten Prozesse zu Grunde liege, dass es sich aber viel- 
mehr um eine krankhafte Disposition handle. Thrasher^^ berichtet uber ]6 
F^Ue von Perforation, die besondere Beziehung zu der Theorie vom syphi- 
litischen Ursprung dieser Affektion darbieten. 3 Flllle kamen bei Syphi- 
litischen vor, in 11 war Syphilis nicht vorhanden, 2 blieben zweifelhaft. 
Bei den F&Hen mit Syphilis war best&ndig der Vomer oder zum minde- 
sten eine der Nasenmuscheln ergriffen; war dies der FalJ, so wurde Schmerz 
empfunden. In den nicht syphilitischen F&llen machte die Perforation in 
der Regel keine Symptome; manchmal schien sie durch Herumstochem 
mit dem Fingemagel bedingt zu sein. Nicht so leicht wie Syphilis, glaubt 
Hajek^', lasse sich die Tuberkulose aus der Aetiologie des Ulcus perf. 
ausschliessen, da bei 38 Leichen, bei welchen sich Perforation vorfand, 
nur 2 nicht an Lungentuberkulose litten und Weichselbaum in 16 seiner 
fruher beobachteten Flllle 3mal Tuberkulose der Nasenschleimhaut nach- 
weisen konnte; inunerhin ist aber zu bemerken, dass es Leichen aus Spi- 
tlUern waren, wo ohnehin die Tuberkul5sen den grOssten Theil der Kranken 
ausmachen. Der Unterschied zwischen Ulcus perf. und SyphiliB oder Tuber- 
kulose des Septums ist nach Zuckerkandl^ folgender: 1. Bei Syphilis 
und Tuberkulose sind auch Zeichen an der Husseren Haut vorhanden. 
2. Die Syphilis greift mit Vorliebe auf die Knochen uber, w&hrend das 
Ulcus sich ausnahmslos auf den Knorpel beschrUnkt und zwar auf eine 
bestinunte Stelle. 

Nach Voltolini^^, der als erster auf die Aetiologie des Geschwures 
einging, hat man es dabei mit einem hSbmorrhagischen Geschwur zu thun, 
welches sich an der Stelle des Septums entwickelt, wo durch Platzen der 
GefSsse Nasenbluten entsteht. Dietrich^*^ glaubt, dass die n&chste Ver- 
anlassung in dem BlutgefSissnetz des Septums zu suchen sei. „Da der 
arterielle Blutstrom von 5 aufeinander entgegengesetzten Richtungen in 
das Anastomosennetz auf dem Septum einbricht, so ist die arterielle 
Stromgeschwindigkeit in demselben eine &usserst geringe, dasselbe gilt fast 
noch mehr von den Venen. Die Folge davon ist die Bildung varic5ser 
Gefasserweiterung und Thrombenbildung, welche zur Entstehung terassen- 
f5rmiger Geschwure fiihrt, zumal wenn mechanische Insultirungen der 
Schleimhaut noch dazu kommen." Rosenfeld^^, welcher diejenigen 
Septumperforationen besprach, bei welchen weder Syphilis noch Tuber- 
culose, noch Typhus, Trauma, Abscess oder Perichondritis als Ursache fest- 
gestellt werden konnten, glaubt, indem er in atiologischer Beziehung an die 
trophoneurotischen gangrSln5sen Prozesse an den Hftnden und Fussen er- 
innert, dass auch diese idiopathischen Perforationen des Septums neuroti- 
schen Ursprungs seien. Krause macht dann auf die Mčglichkeit der 
traumatischen Entstehung dieser Perforationen aufmerksam, bemerkt aber, 
dass sich fiir die trophoneurotische Erklarung im Trigeminusgebiet aller- 
dings eine Analogie in der Sclerodermie und einseitiger Gesichtsatrophie 
findet. Siebenmann^^ hat als erster den trockenen Catarrh, den von 



316 U. Ribary, Klinisch-anatomische fieitrage zur Rhinitis sicca anterior. 

ihm Rhinitis sicca anterior bena^nnten Zustand, als Hauptursache des gut- 
artigen Ulcus perf. bezeichnet. Auf einen Ahnlichen Standpimkt hat sich 
in der Folge auch Hajek^^ gestellt; derselbe sucht den Anfang des Ulcus 
septi perforans in einer umscliriebenen catarrhalischen Entzundung der 
Schleimhaut des Septums mit einer festhaftenden Kruste. Die Kruste 
usurirt das Epithel, reizt zum Bohren mit dem Finger, es kommt zu 
schwachen Blutungen und Gescliwiirsbildung; endlich siedelu sich Staphylo- 
kokken und Streptokokken an und bedingen tiefere Ulceration, eventuell 
mit starken Blutungen und manchmal Nekrose des Knorpels mit Setzung 
eines Defectes. Diese Ansicht entspricht deijenigen, welche Siebenmann 
im obenerw^hnten Jahresbericht 1889 aufgestellt hat; nur mdditen wir 
dabei das Hauptgewicht auf das traumatische Moment und weniger auf die 
Mikroorganismen legen, die eine Heilung der Geschwure wohl kaiim 
verhindern wurden, wenn nicht stets neue traumatische Reize hinzuklUnen. 
Auf diese Weise erklftrt sich auch die Beobachtung von Foulerton^, 
welcher bei Cementarbeitem Perforationen des Segturos wahrgenommen 
hat. Der Cementstaub sammelt sich zwischen den Haaren in den Nasen- 
l5chem der Arbeiter, wenn diese ihn fortzuschafifen versuchen, machen sie 
leicht mit dem Fingemagel geringe Abschiirfungen, so entsteht zunSchst 
eine Ulceration, ihr folgt bald die Perforation. 

Hajek unterscheidet 6 Stadien des perforirenden Geschwures: 

1. Grauweisse VerfSrbung der OberflSUshe der Schleimhaut oder nach 
Abstossung derselben oberflilchliche Ulceration. 

2. Đeutliches Geschwiir an der Schleimhaut, von einem scharfen Rand 
begrenzt, mit Resten einer nekrotischen Schicht bedeckt. 

3. Blosslegung des Knorpels. 

4. Durchbruch des Knorpels. 

5. VoUkommene Perforation der Scheidewand. 

6. VoUkommene Perforation mit iibemarbten Geschwursriindem. 

Im Anfang wird die Schleimhaut schmutzig-grau verf^bt mit weicher 
bruchiger Beschaffenheit des Epithels und der Mucosa. Im wei teren Ver- 
lauf geht allm&lig die Schleimhaut zu Grunde, zerfnUt molekular, der 
Knorpel wird freigelegt, zerf&Ut ebenfalls molekular, bis schliesslich die 
Perforation eintritt. In der Mehrzahl der von Rossbach*® beobachteten 
Falle ging die Perforation von der rechten Seite aus. 

Wenn wir das Obige zusammenfassen, so ist das perforirende Geschwur 
nichts anderes als eine mit Rhin. sicca ant. beginnende progressive Nekrose 
der Schleimhaut und des Knorpels innerhalb der knorpeligen Nasenscheide- 
wand, welche zur Perforation fiihrt und nach der Perforation spontan zur 
Heilung gelangt. Wir hatten demnach nach Siebenmann fur das Ulcus 
perf. folgende Stadien zu beachten: 

1. Rhinitis sicca anterior. 

2. Traumatische Erosion, habituelle Epistajds imd zeitweise ganziiche 
Verlegung des Vestibulum durch eingetrocknetes Blut. 

3. Tieferes Schleimhautgeschwiir. 

4. Perforation. 
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In mehreren F^Llen konnte auch Siebenmaun diese Ueberglluge und 
Zwischeustadiea beobachten. Dass die Affection nicht mit Schmerzen ver- 
bunđen ist, sobald der Schleimhautbelag einmal perforirt ist, ruhrt daber, 
dass das knorpelige Septum keine Nerven hat. 

Kdlliker hat allerdings im Nasenseptum des Kalbes sp^liche Nerven 
gefunden, beim Menschen aber ist daruber nichtB bekannt. 

£8 bleibt uns nun noch iibrig die Besprechmig einiger Krankheits- 
bilder, welche mit Rbin. sicca ant. in miverkennbarem ^tiologiscbem Zu- 
sammenhang stehen und als Ausgsinge derselben betrachtet werdcn 
mussen. Hieher 8ind unzweifelhaft die, schon oben erwabnt, leicht bluten- 
den polyp5sen Wucherungen des Septum cart. zu rechnen. Wichtiger wird 
die Rhinitis sicca ant. dadurch, dass die durch die traumatischen Insulte 
gesetzten Verletzungen Anlass zu Infectionen geben, sei es nun durch den 
Fingemagel und unreine Taschentiicher, oder wie bei Tuberculose durch 
Einathmen von Tuberkelbacillen. In letzterer Hinsicht hat Strauss^^ be* 
sonders lehrreiche Versuche gemacht. £r hat bei einer Anzahl včUig 
gesunder und kr&ftiger Menschen, die durch ihren Beruf in h^ufige und 
innige Beruhrung mit Phthisikem kamen, sowie bei einigen an nicht tuber- 
cul6sen Affectionen leidenden Patienten seines Hospitals, die Nasenhohle 
auf das Vorkommen lebender, vkulenter Tuberkelbacillen untersucht und 
unter 29 FHllen 9mal ein positives Ergebniss erhalten. Die betreifenden 
Nasen wurden mit mehreren sterilen Wattebau8chen ausgewischt und ge- 
reinigt, die Watte dann in stcriler Bouillon tiichtig abgespiilt und die so 
pr^parirte Flussigkeit Meerschweinchen in die Bauchhohle eingespritzt. 
Sieben Thiere gingen alsbald nach dem Eingriff an Sepsis oder eiteriger 
Peritonitis zu Grunde, 13 lieferten einen vOllig negativen Befund, 9mal 
aber Hess sich, wie schon angedeutet, bei den spontan gestorbenen, be- 
ziehtmgsweise nach 3 bis 5 Wochen getOdteten Meerschweinchen mehr oder 
minder weit fortgeschrittene Tuberculose des Bauchfells erkennen. 

Eine Infection durch eingeathmete Bacillen wird aber, wie schon 
Michelson^* bemerkt und wie neuere Untersuchungen bestatigen, durch 
die phjsiologischen Eigenschaften der die Nasenhčhle auskleidenden Mem- 
branen und ihrer Secrete verhindert, so dass der langsam wachsende Tu- 
berkelbacillus geeignete Angriffspunkte an diesen Localitilten nicht leicht 
findet. „Eine Infectionsmoglichkeit ist nur dann vorhanden, wenn die 
specifischen Bacillen der Tuberculose entweder in ungew5hnlich grossen 
Massen in die betrefifenden Cavit^ten gelangen oder aber wenn deren Schleim- 
haut, sei es mechanisch, sei es durch einen praexistirenden krankhaften 
Process, ladirt ist." Nach Chiari*® geschieht die Infection der Nasen- 
h5hle mit Tuberculose durch das Sputum oder durch die Lymphbahnen 
oder schliesshch von aussen. Herjng^*, welcher aus der Literatur 90 Falle 
zusammengestellt hat, betrachtet die Entstehung der Nasentuberculose in 
der Mehrzahl der Falle als locale Infection. PrSldisponirende Momente 
bilden catarrhalische Zust^nde der Mucosa, Borkenbildung, Trockenheit, 
traumatische durch Bohren mit dem Fingernagel entstandene Erosionen. 
Fiir eine solche locale Infection scheint uns auch zu sprechen, dass bei 



318 U. Ribary, Klinisch-anatomische Beitroge zur Rhinitis sicca anterior. 

vielen F&llen von Tuberculose der Nasenschleimbaut diese als ganz locale 
Erscheinung aaftritt und anderweitige Erkrankuiigen an Tubercalose gar 
nicht nachgewiesen werden konnten. 

Hinsichtlich der Erscheinungsform der Tuberculose auf der Nasen- 
schleimbaut unterscheidet Seifert^^: 

1. Tuberculose Ulcera. 

2. Tuberculose Tumoren. 

3. Tuberculose Ulcera und Tumoren gleichzeitig. 

Heryng^ glaubt jedoch, dass sich eine strenge Grenze zwischen taber- 
culOsem Geschwur und tuberculOsen Tumoren nicht ziehen lasse, da die 
letzteren in spftteren Stadien geschwQrig zerfallen, dann weil neben Tu- 
moren gleichzeitig Geschwure beobachtet wurden, ferner weil bei Heilungs- 
vorgUngen aus den Grenzen der Geschwiire Granulationen oder Knoten 
entstehen kOnnen. Nach Hajek^^ tritt sie unter 2 we8entlich verschiedenea 
Bedingungen auf. Die erste, h^ufigere Form reprftsentirt die tubercalose 
Geschwulst am cartilaginosen Theil des Septums, welche das Septum durch- 
wuchert, und in den meisten FSLlien scheinbar prim&r auftritt. Als zweite 
der tuberculOsen Ver&nderungen der Nasenschleimbaut fasst er das Auf- 
treten von flachen, granulationsarmen Geschwiiren am Nasenseptum, im 
Vestlbulum der Naše und am vorderen Ende der unteren Muscheln aaf. 
Diese Geschwure h&lt er fur stets nur secund&r bei hochgradiger Lungen- 
tuberculose; sie zeichnen sich aus durch raschen Zerfall imd flIUshenhafte 
Ausbreitung und enthalten stets eine grosse Anzahl von Bacillen. 

Es ist auch hier das knorpelige Septum, das am h&utigsten ergriffen 
ist, wie aus den bis jetzt verOffentlichten FHllen hervorgeht. In den von 
Herjng'^^ verOffentlichten FSlllen war in der Mehrzahl das Septum er- 
griffen. In 16 Fftllen von tuberculOsen Ulcera, welche Seifert^ aus der 
Literatur zusammenstellte, war das Septum 10 mal allein und 4 mal zu- 
gleich mit anderen Theilen ergriffen; bei 11 tuberculOsen Tumoren wardas 
Septum 7 mal betheiligt, wovon es in 2 FnUen zur Perforation kam; in 
11 Fallen, wo zugleich Tumoren und Ulcera vorhanden waren, fandensicli 
Ver^nderungen am Septmn, den unteren Muscheln und dem Boden der 
NasenhOhle zugleich. Im Einklang damit steht das der Basler Poliklinik 
augehOrige Krankenmaterial, so weit dasselbe auf vorliegende Frage Bezug 
hat. Unter den 621 Erkrankungen der Naše kamen 5 Falle von Tuber- 
culose vor, bei welchen s^mmtlich der Sitz identisch war mit dem der 
Rhin. s. anterior; nur in einem Fali waren auch weitere Partien des Vesti- 
bulum ergriffen. In einem Fali war zugleich Lungentuberculose vorhanden^ 
w&hrend bei den 4 anderen die Tuberculose des Septums als primare 
Affection aufgefasst werden muss; indessen konnte bei einem dieser Ftile 
hereditUre Belastung nachgewiesen werden. Die Ananmese wies daraaf 
hin, dass beinahe durchgilngig Borkenbildung in der Naše und mechanische 
Entfemung derselben einer tieferen Erkrankung und Schwellung des Sep- 
tums vorausgegangen war. Wenn wir schliesslich noch von Syphilis der 
Nasenschleimbaut sprechen, als eine Folge der Rhin. s. ant., so meinen 
wir damit die prim&re Erkrankung der Nasenschleimbaut und nicht die 
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in Folge der allgemeinen Erkrankung auftretende Affection des Septums. 
Seifert«3 fand in der Literatur 27 Falle von primUrer Syphilis an und in 
der Naše verzeichnet, bei denen mehrmals die Affection das Septam er- 
griffen hatte. Marfran^^ sagt bci dem von ihm ver5ffentlichten Fali: 
,,wahrscheinlich hat der Kranke die Geschlechtstheile einer Person beruhrt, 
die syphilitische VerSUiderungen an der Schleimhaut hatte und ist hemach 
mit dem Finger in die Naše gekommen; so konnte er auf die vorher ge- 
wiss scbon erodirte Schleimhaut das syphilitische Virus bringen". In allen 
F^en, wo eine syphilitische Allgemeininfection auftritt mit unbekannter 
Eintrittsstelle des Giftes, solite auch das knorpeiige Nasenseptum einer 
Untersucbung unterzogen werden, da es in der Natur der Sache liegt, dađs 
prim&re Affecte leicht durch Uebcrtragung mit dem Finger an dieser Stelle 
entstehen, aber ebenso leicht ubersehen werden kdnnen. 

Wir sind iiberzeugt, dass auch das Gesichtserysipel, das bekannt- 
lich am hHufigsten voq der Naše ausgeht, am knorpeligen Septum seine 
Eingangspforte findet an einer erodirten, durch Rhin. sicc. ant. verUnderten 
Schleimhautstelle. Die in der Poliklinik nach dieser Richtung hin ge- 
machten Erhebungen sprechen deutlich fur eine solche Beziehung zwischen 
Rhin. sicc. ant. und Erysipel. Die Mdglichkeit, dass auch noch andere als 
die erwahnten Infectionskrankheiten auf diesem Wege in den menschlichcn 
KGrper gelangen kCnnen, liegt auf der Hand. Namentlich gilt dies von 
der sog. idiopathischen Septumphlegmone, welche von hoher praktischer 
Wichtigkeit ist mit Rucksicht auf. die ihr gew5hnlich folgende Entstellung 
der ^usseren Form der Naše. 

Diagnose und Therapie. 

Es erubrigt uns noch, etwas iiber Diagnose und Therapie zu sprechen. 
Die Diagnose Rhinitis sicca anterior stellen wir, wenn das Septum einen 
firnissartigen Ueberzug mit Bildung von trockenen Krusten und fest auf 
der Schleimhaut haftenden Borken zeigt; wenn dieser Zustand langere Zeit 
bestanden hat, so wird der fimissartige Ueberzug blutig gefarbt (Xanthose 
Zuckerkandrs), Erosionen grOsserer oder kleinerer Ausdehnung fehlen 
selten. Dieser fimissartige Ueberzug erstreckt sich zuweilen auch auf die 
dem Septum angrenzenden Schleimhautpartien des Vestibulum. Wird der 
Firniss aufgeweicht und entfernt, so zeigt sich die Oberfl&che der erkrankten 
Mucosa — wenn sie im Uebrigen unverletzt ist — mit feinen, flachen 
Grubchen und Faltchen durchzogen, wo der Grund tiefer erodirt ist, er- 
scheint er grau. Ein Infiltrat fehlt in allen F&llen, wo keine Complication 
mit den genannten Infectionskrankheiten vorhanden ist. Auch da, wo sich 
in die Tiefe dringende Substanzverluste finden, zeigen sich die Geschwurs- 
rander nicht aufgeworfen, nicht steil abfallend; wo es zu Perforation ge- 
kommen ist, sehen wir den Perforationsrand allmSLlig oder staffelfdrmig sich 
verdunnen, wlihrend bei tuberculOser oder luetischer Affection sich eine In- 
filtration des Geschwursgrundes und des Randes findet. Zu erw9.hnen ist 
schliesslich noch der wichtige Umstand, dass das Nasenspeculum mit seinen 
breiten BlUttem das Septum gewohnlich so verdeckt, dass die Affection bei 
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der Untersuchung der Nasenhčhle leicht ubersehen wird. £s gehčrt daher 
bei uns zur Regel, dass jeder Fali der Erkrankung der Naše zunSlcbst ohne 
Speculum untersucht wird. 

Wa8 die Therapie anbelangt, so muss man darauf Rucksicht nehmen^ 
dass die Rhin. s. ant., wo sie acut auftritt, mOglichst bald in Behandlung 
kommt. Wenn sie einmal chronisch geworden ist, so ist nicht zu hoffen, 
dass der Zustand wieder normal werde. Auch von Transplantation nor- 
maler, flimmemder Schleimhaut ist kein bleibender Erfolg zu erwarteD 
(Czerny). W]r mussen uns daher hier auf die Aiiwei8ung beschr&nkeD, 
dass die Patienten tSlglich mehrmals die Krusten einweichen und die er- 
krankte Stelle bedecken mit den ihnen verordneten Mittelu, als welche 
Vaselin oder Fett angewendet werdeD. Mit Vortheil benutzt man in der 
Basler Poliklinik Zink- oder Hebrasalbe mit 10 pCt. Bismuth. subnitricum; 
in anderen F&llen, namentlich bei Kindem, hat die Application von gelber 
oder weisser Quecksilbersalbe gute Dienste geleistet. Oefter zeigte es sich, 
dass unter einer solchen Behandlung das Leiden scheiobar far Wochen und 
Monate verschwand; leichtere F&Ue k5nnen dabei sogar complet heilen. 

Die wichtigsten Ergebnisse unserer Untersuchung fassen wir in folgende 
Slltze zusammen: 

1. Die Rhinitis sicca anterior ist eine auf das knorpelige Septum be- 
schr&nkte Rhinitis sicca (atrophica). Die Xanthose ZuckerkandTs ge- 
h5rt zum Gesammtbild der Rhinitis sicca. 

2. Die Rhin. sicc. ant. ist das wichtigste ^tiologiscbe Moment fiir ha- 
bituelle Epistaxis und Ulcus perforans, sehr wahrscheinlich auch ffir den 
blutenden Septampolyp. 

3. Die Rhin. sicc. ant. ist ein wichtiges pr&disponirendes Moment fiir 
Infection der Naše mit Tuberculose, Syphiiis, Erysipel und fur Entstehung 
der abscedirenden Perichondritis des Septums. 

4. Beziiglich der Ergebnisse der histologischen Untersuchung m5ge 
noch Folgendes hervorgehoben werden: In der Schleimhaut finden sich 
zahlreiche, in hyaliner Degeneration begriffene Zellen und Mastzellen und 
sp&rliche eosinophile Zellen. 

6. Ferner findet sich sehr viel Pigment in der Schleimhaut vertheilt, 
theils in, theils ausserhalb der Zellen gelegen. Das Pigment muss als ein 
hllmatogenes betrachtet werden (Hilmatoidin); als besonders charakteristische 
Reaction zeigte sich die rothbraune F&rbung mit Carbolfiichsiu. 

6. Im Schleim der metaplasirten Mucosa findet sich eine oder mehrere 
Lagen einer eigenthumlichen Substanz, welche der oberflachlichen Zell- 
schicht ein- und aufgelagert ist. Diese zeigt in ihrem tinctoriellen Ver- 
halten die grOsste Aehnlichkeit mit Kerato-hyaIin; hdchst wahr8cheinlich 
verbreiten ihre Faulnissproducte den charakteristischen Geruch der atro- 
phischen Nasenschleimhaut; sie ist jedenfalls auch die Ursache der fimiss- 
artigen Beschaflfenheit des Secretes der an trockenem Catarrh erkrankten 
Schleimhaute. Dadurch dass sie in die Substanz der obersten Zellschicht 
des Epitheis sich hineinerstreckt und dieselbe fest mit der aufiiegenden 
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Borke verbindet, bedingt sie die bekannte grosse VulnerabiliUt der 
Schleimhaut. 

7. Die makroskopisch sichtbaren Gruben der afficirten ScUeimhaut 
entsprechen nur aasnahmsweise erweiterten Ausf^rungsgdugen von Schleim- 
driiseD; sie sind vielmehr in der Regel durch eigentliche Faltenbildang der 
Epitheldecke entstanden. 

8. Das normale Septum zeigt nur eine gaiiz schmale Zone von 
Plattenepithel und zwar nar an der Stelle, wo die Schleimhaut in die 
Epidermis des h&utigen Septums ubergeht. Im Uebrigen trUgt die Schleim- 
haut des knorpeligen Septums uberall bewimpertes, geschichtetes Cylinder- 
epithel. 

Die angefuhrten histologischen Untersuchungen wurden mit gutiger 
Erlaubniss von Herm Prof. Kollmann im . anatomischen Institut unter 
Controle und Unterstutzung von Herm Prof. Siebenmann vorgenommen, 
dem ich auch die Ueberlassung der Falle verdanke. Beiden Herren erlaube 
ich mir, an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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XXX. 

Aus der medicinischen Poliklinik in Munchen. 

Untersuchungen iiber đie Function der Kehlkopf- 

muskeln. 

Von 

Dr. Haiu Nenmajer, AssisteDt der Poliklinik. 



Einleitung. 

Bei der Feststellung der Funktion der einzelnen Theile des thierischen 
Organismus durften wohl diejenigen Organe die geringsten Schwierigkeiten 
bieten, deren Thatigkeit eine rein mechaiiische ist. Die ThUtigkeit der 
Muskulatur, welche die Aufgabe hat, die Theile des Skeletts zu bewegen 
und ihre Lage zu einander zu bestimmen, baut sich vollkommen auf den 
Gesetzen der Mechanik auf, und wir vermSgen mit Hilfe dieser aus der 
Art der Gelenkverbindung, welche zwischen zwei zu einander beweglichen 
Skele tttheilen besteht und aus den Ansatzstellen, welcbe ein Muskel an 
diesen Thcilen hat, die Funktion des betreffenden Muskels zu bestimmen. 

Die einfachsten Verhaltnisse zeigen in dieser Beziehung die Winkel- 
gelenke; Gelenke, die so gestaltet sind, dass die Bewegungen, welche 
die zu einem solchen Gelenke verbundenen Knochen auszufilhren vermčgen, 
nur in einer Ebene erfolgen. Jeder Muskel, der auf ein derartiges Gelenk 
von Einfluss ist, hat auf diese Weise eine durch die Gelenkverbindung 
selbst streng vorgezeicbnete Wirkung; er vermag entweder die distalen 
Enden der das Gelenk bildenden Knochen einander zu nahern, so dass der 
von den Knochen gebildete Winkel, welcher seinen Scheitel im Gelenke 
hat, spitzer wird, oder der Antagonist vermag diese Enden von einander 
zu entfemen, der Winkel vergrSssert sich. 

Wesentlich schwieriger gestalten sich die Verhaltnisse, wenn es sich 
um einen Muskel handelt, welcher auf ein sogenanntes freies Gelenk ein- 
wirkt, das seinen Bestandtheilen Bewegungen in verschiedenen Ebenen ge- 
stattet. In einem solchen Falle kann man eine Reihe von Stellungen der 
beiden Skeletttheile zu einander konstruiren, je nachdem der ganze Muskel 
oder nur ein Theil desselbon in Thatigkeit tritt. 

Aber abgesehen davon, dass wir mis die Wirkung eines Muskels aus 
der Anordnung des zugehOrigen Gelepkes und aus den Ansatzpunkten des 
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Muskels annSiherud zu konstruireu vermčgen, stehen uns uoch eine Reihe 
von Methoden fur alle jene Muskeln, welche nicht zu tief unter der Haut 
liegen, zur Verfugung, mit Hilfe derer wir die auf ersterem Wege gefun- 
dcnen Resultate stiitzen und bekraftigen kOnnen. 

In den meisten F^llen konnen wir durch die ftusseren BedeckoDgen 
hindurch mit dem Gesichtsinne uud durch Palpation die Kontraktion 
eines Muskels und die dadurch erzeugte Bewegung Schritt fur Schritt ver- 
folgen und dadurch einen Einblick in die Wirkungswei8e des betreffenden 
Muskels gewinnen. 

Femer vermOgen wir mit dem elektrischen Strome die einzelnen 
Muskeln zur Kontraktion zu bringen und damit die jedem einzelnen Muskel 
zugeh5rige Bewegung hervorzurufen. 

Wenn man in dieser Beziehung die Verh&ltnisse am Kehlkopfe in's 
Auge fasst, so findet man ein wesentlich Hinderniss in dem Umstande, 
dass die Kehlkopfmuskeln in Folge ihrer Lage der direkten Aspektion 
vollkommen entriickt sind. Wir vermOgen allerdings mit dem Kehlkopf' 
spiegcl die Bewegungen der von den Muskeln in Aktion versetzten Theile 
— der Stimmbander und Aryknorpel — zu verfolgen, aber es bleibt nns 
im Kehlkopfbilde immer verschlossen, welcher Muskel die jeweilige Be- 
wegung des Stimmbandes oder des Giessbeckenknorpels ausfuhrt. 

Um hieriiber Klarheit zu gewinnen, versuchte man sich auch hier die 
Wirkuug der einzelnen Muskeln zu konstruiren, indem man die Ansatz- 
punkte und die Verlaufsrichtung der Muskelfasem feststellte. 

Allcin bei der f^cherfčrmigen Ausbreitung mancher Muskeln, so 
des Musculus cricoarytaenoideus posticus, und bei der Ungleichheit der 
einzelnen Blindel riicksichtlich ihrer St&rke und LUnge ist eine genaue 
Bestimmung der Resultate allcr wirksamen Krafte vollkommen unmdglich 
gemacht. \Veiterhin biotet die Art der Gelenkvcrbindungen, welche 
die Kehlkoijfknorpel unter sich eingehen, fiir die Konstruktion grosse 
JSchwierigkeiten. Die weite schlaffe Gelenkkapsel, welche die Ar)'knorpeI 
mit der Ringknorpelplatte verbindet, gostattet namlich den Aryknorpeln 
eine so grosse, allseitige Beweglichkeit, dass aus ibrer Anordnung kein 
sicherer Schluss auf dio Thlltigkeit der Muskulatur gezogen werden kann. 

Ganz besonders werden aber diese Untersuchungen durch die kleineu 
Verhilltnisse, welche der Kehlkopf bietet, erschwert, welche die Beruck- 
sichtigung jeder einzelnen Muskelfaser verlangen. 

Aus diesen angefiihrten Griinden nun sah man sich genčthigt, das 
spekulative Gebiet zu verlassen und den Weg des Esperimentes zu be- 
treton. 

So ersetzten verschiedene Autoren^) die einzelnen Kehlkopfmuskeln 
durch Faden, an deren einem Ende Gewichte als wirksame Kraft befestigt 
waren, wahrend das andere Ende mit dem punktum mobile — Arjknorpel 



1) J. Miiller, Ueber die Compensation der physischen Krafte am mcnsch- 
lichen Stimmapparat. Berlin, 1839. 
Gg. Schmidt, a. 1. c. 
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— verbunden war. Bei dieser Art der Versuchsanordnung stellte das be- 
trefFende Gewiclit die motorische Kraft des zu unterauchenden Muskels vor 
und der Faden gab die Richtung an, in welcher die Kraft zur Wirkung 
kommen solite. 

Es gelang wohl auf diese Weise ein Bild von der Wirkung der ein- 
zelnen Muskeln zu gewinnen, aber es blieb immer der Willkur des Experi- 
mentators anheimgestellt, an welchen Punkt des zu bewegenden Knorpels 
die Ansatzstelle des Fadens hin verlegt wurde und in welcher Richtung 
das Gewicht an den Faden zog. Eine weitere Dntersucbungsmethode be- 
stanđ darin, dass man an Kehlkdpfen, die mdglichst bald nach dem Tode 
aus dem Kadaver entnommen worden wareu, die einzelnen Muskeln mit 
dem elektrischen Streme theils direkt, theils indirekt zu reizen und 
zur Contraktion zu bringen suchtei). 

Diese Methode weist gegenuber der vorher angefiihrten den Vortheil 
auf, dass wir bei ihrer Anwendung Resultate erhalten, die den intra vitam er- 
folgenden Bewegungen voUkommen žihnlich sind. 

Allein auch diese Versuchsanordnung ist nicht einwandsfrei; insofern 
man bei Anwendung der ElektricitSlt nicht absolut sicher vermeiden kami, 
dass in Folge der kleinen Verhaltnisse, wie sie der Kehlkopf bietet, 
Stromschleifen auch andere Muskeln ausser den eben zu untersuchenden 
direkt treffen, oder dass indirekt durch Nervenanastomosen eine ganze 
Gruppe von Muskeln zur Kontraktion gebracht und so das angestrebte Ziel 
sehr beeintr&chtigt wird. Ausserdem verlaufen die auf diese Weise erzielt 
ten Bewegungen ziemlich rasch und wir sind gendtbigt, aus einer Reihe 
von Bildem uns erst ein Gesammtbild zu konstruiren. 

Andere Experimentatoren2) schlugen einen Weg ein, der den bisher 
erwahiiten Verfahren als gerade entgegengesetzt zu bezeichnen ist. Sie 
suchten n^mlich einen bestimmten Muskel ausser Funktion zu setzen und 
schlosseu dann aus den resultirenden Ausfallserscheinungen auf die diesem 
Muskel zukommende Wirkungsweise. Đieses Ziel konnte man auf zweier- 
lei Weise erreichen; indem man entweder den betreffenden Muskel quer 
zu seinem Verlaufe durchschnitt und auch voUkommen exstirpirte, oder 
indem man den zugehorigen Nerven durchtrennte imd damit den Muskel 
selbst lahmte. 

Gegen diese Art der Untersuchung iSsst sich der ELnwand, welcher 
von den betreffenden Experimentatoren selbst meist zugegeben wird, er- 
heben, dass die Muskeldurchschneidung oder Exstirpation in vielen Falleu 



1) Ono dl, Untersuchungen zur Lehre von den Kehlkopf lahmungen. Beri. 
klin. \Vochenschrift. 1893. No. 27. 

Navratil, Versuche an Thieren iiber die Function der Kehlkopfnerven. 
Bori. klin. Wochenschr. 1871. No. 33. 

Sohe eh, Exper. Untersuchungen iiber die Functionen der Nerven und Mus- 
keln des Kehlkopfes. Wiirzburg. 1S73. 

2) Gg. Schmidt, Die Laryngoskopie bei Thieren. Tiibingen. 1873. 
Schech, 1. c. 

On odi, 1. c. 

ArcbiY f. Laryngologie. 4. Bd. 3. U. 22 
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nicht vollst^dig war, so dass noch unverletzte Muskelfasern zuruckblieben, 
denen eine wenii auch geringe Wirkiing nicht abgesprocben werden konnte. 
Feraer komite bei einem eingreifenden Verfahren durch Blutergusse in die 
benacbbarten Theile oder durch zufftllige L^ion von Nerven, welche andere 
Muskeln als den auszuschaltenden versorgen, die Reinheit des Versuches 
gest5rt werden. 

Einen hervorragenden Beitrag zur Kl&rang der Frage, welcheii Ein- 
fluss jeder einzelne Kehlkopfmuskel auf die BeweguiigeD der Stimmbtoder 
etc. habe, lieferte die Pathologie der Motilit&tsstdrungen des Kehlkopfes. 
AUein trotz des ungeheuer grossen kasuistischen Materiales, das sich im 
Laufe der Jahre angesammelt hat, konnte man doch nie des Experinientes 
vollkommen entbehren. Denn erstens l&sst sich bei vielen LSihmimgen, 
wenn sie zur Autopsie gelangen, keine Ver&nderung an der Muskulatur 
nachweisen, aus deren Vorhandensein ein Schluss^ auf die intra vitam be- 
standene BewegungS8t5rung gezogen werden kCnnte; zweitens wenn wirk- 
lich degenerative VorgUnge an der Muskulatur anzutreffen sind, so siod 
dieselben in der Regel durch Lftsion eines peripheren Nerven bedingt und 
es beschrftnkt sich die VerSbderung nicht auf einen Muskel allein, son- 
dern sie ergreift alle Muskeln, welche von dem betreffenden Nerven 
versorgt werden. Man iindet dann immer eine Lnhmung einer ganzen 
Muskelgruppe vor. 

Wenn man die Resultate, welche mit Hilfe der angefuhrten Methoden 
orhalten wurden, vergleicht, so wird man finden, dass die Autoren bezug- 
lich der Funktion der einzelnen Muskeln im grossen Ganzen uberein- 
stimmen; aber durch die verschiedene Art der Versuchsanordnung und 
selbst bei gleicher, jedoch von verschiedenen Experimentatoren 
geubter Methode ergaben sich desungeachtet in manchen Punkten differi- 
rende Resultate, deren Kl&rung eine lohnende Aufgabe sein durfte. 

Ich stellte mir in Folgendem die Aufgabe, zu bestimmen, we]clien 
Einfluss jeder einzelne Kehlkopfmuskel auf die Form der Glottis, d. h. 
deren einzelne Theile hat, um dann aus dem Ergebnisse die Konsequenzen 
fur die Pathologie zu ziehen. 

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde sowohl nach den von verschiede- 
nen Autoren bereits angegebenen Untersuchungsmethoden gear- 
beitet als auch nach einer Methode, welche vom Verfasser stammt nnd 
welche spater geschildert werden soli. 



Ueber Kadaverstellung, Gewichtsverhftltnisse der Kehlkopf- 
muskeln und meine Untersuchungsmethode. 

Unter Kadaverstellung 1) versteht man je ne Stellung der StimmbSnder, 
welche nach Wegfall jeglicher Muskelwirkung zur Beobachtung 
gelangt. 

Wir finden diese Glottisform abgesehen von der Leiche — daher die 
Bezeichnung — bei Lahmung der gesammten Muskulatur, welcher die Be- 

1) V. Ziemssen, Handbuch d. spez. Pathologie und Therapie. Bd. IV. 
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wegung der Stimmb^der obliegt, aiso z. B. nach vollkommener Leitoiigs- 
unterbrechung der beideD Nervi recurreDtea, Die Kadaversteilung wird 
bestimint durch die ElasticitUt, irelcbe der Muskulatur, dem bindegewebigen 
Geruste und den Gelenkkapseln imd deti Gelenkbanđern eigen ist. Bei 
manchen Thierea, wie z. B. beim Schweine, kommt ausserdem noch dio 
Klasticitat von Knorpeispangen hinzu, welche die beideii ArykQorpel mit 
einander verbinden (Fig. 1), und derea Einfluss ganz besonders gegeniiber 
den Weichtheilen zur Geltung kommen wird. Die Kadaversteilung ist 
demnach als eine Gleichgewichtsstellung der beweglicheii Theile des Kehl- 
kopfea aufzufassen, welche durch die augefuhrtea Faktoren bediagt ist. 
Die StimmbSnder nehmeu hiebei eine Stellung ein, die nach den Unter- 
suchuugen und MesBungen vou Semon') unge^hr in der Hitte Hegt Ewi- 
schen Inspirations- und Phonationsetellung. 

Ich machte bei der Unt^reucbuiig und PrAparation von znlilreicbeii 
KefalkCpfen des Menschen lutd verscbiedenor Thiero <lic Beobachtung, dass 
das von den Autoren als Kadaversteilung bezeiclinete Verhalton der Stimm- 
b&nder zu einander nicbt zu jeder Zeit au der Leiche zu finden ist, son- 
dern daea die Glottis die verschiedensten Formen nach đein Tode anoehmeD 
kaiin. In don beigefugten Zeiclinuiigeii Fig. la, 2, 3 sind Glottisformen 
abgebildet, welche als Bel^ hiefiir gelten kdniien. 

Fig. la. 



Fig. 1. 



Fig. la zeigt uns den Kehlkopf eines Rindes, bei dem die Arjknorpel 
und Stimmbander fast vollkommen an einander liegen. Nur in der Ge- 
gend der Spitzcn der Processus vocales und in der Regio interanr'taenoi- 
dea ist ein ganz geringer Abstand der Stimmbander von einander zu er- 
kennen. 



1) Felix Semon, On the positton of the vocal chords in qniet respiratioi 
1 man and on the renextonus of their abductur musclcs. 1890. 
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Fig. lb. Fig. lb giebt uns bei dera n^liclien Reblkopfe 

— die AoBicht der GlottEs »on der Trachea aus geseben. 

Die Stimnibander liegen namentlich in ihrem vorderen 

Theile fest beisammeD. Wir dOrfen deiiui<ich dieses 

BUd als einer fast vollkommenen PhonationasteUnn^ 



In Fig. 2 ist iu demselben MaassBtabe ein anđerer 

Kebikopf, gleicbfalls vom Rinde stammend, abgebil- 

det, der die Glottisspalte weit geOffoet zeigt und 

ausserdem einen betrfLchtlichea Abstand derArykDorpe1 

von einaiider erkennen ISsst. 

Fig. 8 iIluBtrirt eloe Mittelstellung zwischen Fig. la tuid 2. WenD 
wir nun einen solcheu Kehlkopf im Verlaufe von mehreren Stunden beob- 
achten, so werdeu wir finden, dass điese eininal beobachteten Gloitisformea 
oicht beeteben bleiben, sondern dass an ein und demselben Kehlkopre all- 
m&lig mehr oder weniger hochgradige Ver&ndenuigen in der Steilung der 
Stimmb&nder und Arjknorpel langsam vor eich gehen. So war es i. B. 
in einigen Fftllen mflglich, an einem und demselben Kehlkopfe VerSnde- 
ruogen zu konstatiren, wie sie in den Fig. la und 3 an verechiedeoeD Kelil- 
kOpfen gefunden wurden. Hieraus geht hervor, dass die Weite der Glnttis 
in der Kadaversteilung nicht allein auf individuelle Verschiedenbeilen 
zuruckzufuhren ist, wie Semon>) annimrot, sondern dass nacb dem Tode 
noch KraftG in Thatigkeit trcten kSnnen, welche die Steilung der Stimni- 
b^dcr wesentljcli zu modificiren vermOgen. 

Pig. 2. Fig. 3. 



Nimmt man einen Kebikopf uumittelbar nach dem Tode heraus, ^ 
findet man, dass sammtliche Theile desselben leicht beweglich sind. Wir 
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kčnnen die Aryknorpel obne Mube auseinander drilngen, und die Stimm- 
b&nder fuhlen sich scblaff und weich an. Wenn wir die Form der Glottis 
kunstlich irgendwie verUndert baben, so stellt sich dieselbe sofort wieder 
her, weiin die Ursache dieser kunstlicben Veranderung entfemt ist, indem 
die elastischen Krafte der Muskulatur etc. in Wirksainkeit treten. 

Wesentlich anders verhalt sich die Glottis einige Zeit nach dem Tode. 
Die Aryknorpel und die Stimmbander sind in ihrer Stellung fest fixirt, und 
es bedarf eines ziemlichen Kraftaufwandes, um den sich bietenden Wider- 
stand zu brecben. Wird die Glottisform wirklicb verandert, so kehrt sie 
meist nicht mehr zu ihrer ersten Form zuruck. 

Glottisformen mit dem znletzt geschilderten Befunde k6nnen nicht als 
Kadaverstellung im Sinne der Autoren aufgefasst werden, sondem sie sind 
Modifikationen, welche durch die Todtenstarre der Muskulatur bedingt sind. 
Dass die Todtenstarre in der That fiir diese Veranderungen verantwortlich 
gemacht werden muss, geht aus dem Umstande hervor, dass diese Ver- 
anderungen erst eine Zeit nach dem Tode auftreten, dass die Aryknorpel 
und Stimmbander vollkommen imbeweglich fest stehen, und dass diese Er- 
scbeinungen allmalig wieder verschwinden. 

Obschon das Auftreten der Todtenstarre an der Kehlkopfmuskulatur 
als etwas Selbstverstandliches anzusehen ist, so glaubt Verfasser doch be- 
rechtigt zu sein, auf ihren Einfluss rucksichtlich der Glottisform hinzu- 
weisen, da in der Litteratur eine Reihe von Angaben vorbanden ist, welche 
sich auf Formveranderungen der Glottis nach dem Tode beziehen. 

Dieselben wurden von den betreffenden Beobachtem*) entweder auf 
individuelle Verschiedenheiten bezuglich der Glottisweite zuriickgefuhrt 
oder sie wurden als Ausdruck von Lahmungen angesehen, welche intra 
vitam bestanden hatten. So giebt z. B. Gg. Schmidt^) an, dass er bei 
ciner Katze, welcher beide M. cricoarytaenoidei postići durchschnitten 
worden waren, sowohl im Leben als auch nach dem Tode des Thieres die 
Stimmbander in Medianstellung gefunden habe. Schmidt nimmt an, dass 
die postmortale Medianstellung der Stimmbander gleichfalls auf die er- 
zeugte Posticuslahmung zuruckzufiihren sei. 

Schech, der in gleicher Weise wie Schmidt experimentirte, weist 
diese Angabe betreifs der postmortalen Glottisform als eine falsche Beob- 
achtung zuruck, indem er sagt, es sei nach dem Erldschen des Lebens 
noch niemals eine andere Glottisform als die Kadaverstellung konstatirt 
worden, es mochte die Kehlkopflahmung gewesen sein wie sie wollte. 

Nach der Ansicht des Verfassers wird die von Schmidt konstatirte 
postmortale Medianstellung der Stimmbander wohl auf die Todtenstarre 
der Schliessmuskulatur zuruckzufiihren sein, denn, nachdem die beiden 
M. cricoarytaenoidei postići durchschnitten worden waren, war auch post 
mortem eine Wirkung derselben bei Eintritt der Todtenstarre ausgeschlossen 
so dass die Glottisverengerer keinen Antagonisten vorfanden. 



1) Semon, 1. c. Gg. Schmidt, 1. c. 

2) Gg. Schmidt, 1. c. 
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Bel dcr in der Regel crst 24 Stunden post roortem ausgefuhrten Sek- 
tiou wird beim Menschen die reine Kadaverstollung im Sione der Autoren 
imr sehr selten zur Beobachtung gelaugen, da zu dieser Zeit die Starre 
in der Regel schon eingetreten sein wird. Es ware nur die eine Mogllcb- 
keit zu beriicksiclitigeii, dass die Stelhing der StimniblUider, welche 
durch die Todtcnstarre erzeugt wird, zuf&llig mit der Kadaversteliung zu- 
sammenfilllt. 

Im Allgemeinen werden wir aber Giottisformen erwarten mussen, 
welche durch dieselben Bedingungen zu Stande kommen, wie die durch 
die Todtenstarre bedingten Stellungen der Extremitiiten etc. 

Wir finden nUmlich bei der todtenstarren Leiche bestimmte Muskeln 
im Uebergewichte iiber andere, antagonistisch wirkende. Die Arme 
sinđ z. B. immer im EUenbogengelenke gebeugt, ebenso befinden 
sich die Finger in Beugestellung, der Muud ist fest geschlossen etc. Dieses 
Uoberwiegen einzelner Muskeln oder Muskelgruppen wird auf eine grSssere 
Kraftentfaltnng zuriickgefiihrt, welchc theiis durch gunstigere Ansatzpimkte. 
tbeils durch eine grOssere Masse an kontraktiler Substanz bedingt seiu 
kann. 

Aehnliche VerhUltnisse treifen wir auch am Kehlkopfe. Die Kadaver- 
steliung fiihrt bei Eintritt der Todtenstarre in dem meisten FnUen zu einer 
Glottisform, welche sich der Phonationssteliung mehr oder weuiger voli- 
kommen niihert. Selten sind Giottisformen, welche die Kadaversteliung 
gegen die Inspirationsstellung zu iiberschreiten. 

Wir finden demnach beim Kehlkopfe ein Ueberwiegen der Glottis- 
schliesser gegoniiber dem Oeffner; ein Verhalten, dass auch intra vitam 
beobachtet und von den Autoren auf die gr5ssere ZahI der GlottisschUesser 
zuriickgefiihrt wird. Reizt man z. B. die Kehlkopfmuskulatur mit einem 
kraftigen elektrischen Strome, den man quer durch den Kehlkopf leitet, 
so erfolgt in der Regel Glottisschluss ; die gleichfalls gereizten M. crico- 
arytaenoidei postići werden von den Schliesseni uberwunden. Wenn nun 
auch die Schliesser an Zahl iiberlegen sind, so ist damit noch nicht er- 
wiesen, dass sie es auch an Masse sind; auch lassen sich Versuche vod 
Onodii) anfuhren, die bei Reizung der N. laryngei inferiores bald Glottis- 
schluss bald GlottisčflFnung ergaben. Endlich wird der M. cricoarjtaenoi- 
deus posticus, der Enveiterer der Stimmritze immer als der grosste und 
kiaftigste Kehlkopfmuskel bezeichnet und ihm damit ein gewisses Ueber- 
gewicht, wenn auch nicht uber sammtliche so doch uber die einzelnen 
Glottisschliesser, zugesprochen. 

Indem Verfasser von der Annahme ausging, dass die Masse in erster 
Linie einem Muskel ein Uebergewicht iiber einen anderen verschaife. 
wurde die Valenz der einzelnen Kehlkopfmuskeln gewichtsanalytisch fest- 
gestellt. 

Bestimmungen dos Gewichtes einzelner Muskeln oder ganzer 
Muskelgruppen wurden an den Extremitaten schon von verschiedonpn 



1) Onodi, 1. c. 
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Autoren (Weber, E. Bischoff, Langer, Dursy, R. Fick) ausgefuhrt, 
und dabei gefunden, dass die Beuger des Ellenbogengelenkes die Strecker 
betrachtlich an Masse uberwiegen (1,3:1 nach Weber), wahrend es sich 
am Kniegeienke umg^kehrt verhalt (0,58 : 1). Es stimmen die Gewichts- 
verhUltnlsse vollkommeii mit dem Verhalten der betreffenden Muskelgruppen 
in der Todtenstarre uberein. Die Ellenbogengelenke zeigen in der Todten- 
starre Beugung, w&hrend die Kniegeienke gestreckt sind. 

Zur Vomahme der Wagung wurden nun bei einer Reihe von Kehl- 
k5pfen, welche sowohl vom Menschen als auch von Thieren stammten, die 
einzelnen Muskeln mčglichst rasch frei gelegt, um jeden grOsseren Wasser- 
verlust zu vermeiden, und von ihren Fixationspunkten sorgf&ltigst abge- 
l5st. Bei der Abtrennung wurde so verfahren, dass die Muskein immer 
mit ihren sehnigen AnsSltzen entfemt wurden. Es ist nS.mlich bei den 
Kehlkopfmuskeln kaum mdglich die Sehne vom Muskel zu trenneu, und 
ausserdem ist die erstere im Vergleiche zum Muskel so klein, dass der 
durch Mitwagung der Sehne entstehende Fehler das Resultat nicht zu be- 
eintrlLchtigen vermag. Der isolirte Muskel wurde sofort in ein vorher 
getrocknetes, gewogenes und verschliessbares Glasgef^ss gebracht und das 
Gewicht bestimmt. 

In untenstehender Tabelle sind von einem Theile der untersuchten 
FsUe die erhaltenen Gewichtszahlen angegeben. Đieselben lassen bei ein 
und derselben Thierart eine gewisse Konstanz des Verhaltnisses erkennen, 
in dem die einzelnen Muskein zu einander stehen. Ausserdem zeigt sich 
aber, dass die Verhd,ltnisszahlen, welche bei verschiedenen Thierarten erhalten 
wurden, einander sehr Slhnlich sind. 

Im Vergleiche mit der fruher schatzung8weise vorgenommenen Gr6sse 
der einzelnen Muskein finden wir durch die Wagung wesentliche Diffe- 
renzen. Der M. cricoarytaenoideus posticus wird immer als der kraftigste 
und grdsste Kehlkopfmuskel bezeichnet, wahrend sein wirk8amster Anta- 
gonist der M. cricoarytaenoideus lateralis sein solite. Nach unserer Tabelle 
nun steht der M. thyreoarytaenoideus (extcmus und internus zusammen- 

Tabelle. 



Kehlkopf 
vom 


M. 

cricoaryt. 
posticus 


M 

cricoaryt. 
lateralis 


M. 

thyreoarj't. 
interuus 


M. 

cricothyr. 


M. 

interaryt. 
transversus 


Rind • 


10,965 gr 


4,41 gr 


15,531 gr 


13,93 gr 


4,64 gr 


Schaf 


0,8974 gr 


0,4460 gr 


1,671 gr 


0,984 gr 


0,492 gr 


Schvein 


0,6058 gr 


0,4184 gr 


0,7786 gr 


0,651 gr 


0,3314 gr 


Mensch 


0.45 gr 


1 

0,21 gr 


■ 0,82 gr 


0,80 gr 


0,565 gr 
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genommen) mit Rucksicht auf die Gewicht8menge an erster Stelle und er 
durfte demnach bezuglich seiner Leistungsfllhigkeit wo1il auch als der 
kr^Lftigste Kehlkopfmuskel, specieli Schliessmuskel, anzusehen sein. 

An zweiter Stelle finden wir den M. cricothjnreoideus, der gleichfalls 
zu den Glottisschliessern zu rechnen ist, und erst an dritter Stelle den 
Glottisčffner, den M. cricoarjtaenoideus posticus, der nur den M. crico- 
arytacnoidous lateralis und den M. arytaenoideus transversus an Masse iiber- 
trifft. Es ergiebt sich demnach ein ganz betrachtliches Uebergewicht ein- 
zelner Schliessmuskeln und namentlich ihrer Gesammtzahl uber den einen 
Oeffner, den M. cricoarytaenoideus posticus, so dass es sehr erkl^rlich er- 
sclieint, warum eine gleichzeitige Aktion siimmtlicher Kehlkopfmuskeln 
immer zum Schlasse der Glottisspalte fubren muss. 

Die Beobachtung, dass die Glottisform durch den Eintritt der Todten- 
starre wesentlich verUndert wird, leukte den Verfasser auf den Gedanken, 
die Muskelstarre beim Studium der Wirkung der einzelnen Kehlkopfmuskeln 
methodisch zu verwerthen. 

Die Veranderungen, welche ein Muskel bei Eintritt der Starre, welcber 
Art sie auch immer sei, erfahrt, sind dieselben, wie sie der lebende, aktiv 
thatige Muskel bei seiner Kontraktion zeigt. Der aktiv kontrahirte und 
ebenso auch der in Starre befindliche Muskel ist verkiirzt und verdickt. 
Beide Muskeln sind weniger elastisch wie im Ruhezustand resp. ausser der 
Starre. Auch mit Rucksicht auf ihr elektrisches Verhalten sind sich der 
kontrahirte und der in Starre versetzte Muskel ahnlich, indem sich beide 
negativ elektrisch erweisen im Gegensatze zum ruhenden resp. nicht starren 
Muskel 1). 

Auf Grund dieser Analogien fasst Hermann^) die aktive Kontraktion 
eines Muskels als eine voriibergehende, physiologisch sich wieder losende 
Starre auf. 

Der erstarrende Muskel vermag demnach wie der sich kontrahirende 
Arbeit zu leisten; nur finden sich mit Rucksicht auf die Quantit&t der ge- 
leisteten Arbeit Differenzen, insofern namlich die Hubhohe des erstarrten 
Muskels bei geringer Belastung etwas grosser ausfallt als bei dem leben- 
den, maximal gereizten Muskel, wahrend es sich bei grosser Belastung 
gerade umgekehrt verhalt. 

Zum Studium der Muskelwirkung konnte von der Todtenstarre kein 
Gebrauch gemacht werden, da ihr Eintritt bei den einzelnen Muskeln nicht 
zeitlich getrennt erfolgt und infolge dessen die VVirkung eines Muskels 
durch einen Antagonisten sehr modificirt oder vollkommen aufgehoben 
werden kann. Wir vermSgen aber am Kehlkopfe, welcher moglichst bald 
nach dem Tode aus dem Kadaver genommen wurde, auf die verschiedenste 
Weise einen ahnlichen Zustand des Muskels zu erzeugen, wie ihn die 
Todtenstarre bietet. So tritt bei Einwirkung einer Temperatur von 48 bis 
70® C. die sogenannte Warmestarre des Muskels auf. Femer verursacht 



1) ITermann, Archiv f. d. ges. Physiologie. Bd. IV. 

2) Ilermann, Allgemeine Muskelphysik. Handbuch der PhysioIogie. 
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Gefrioren luid Wiederaufthauen des Muskels Starre. Durchlrinkung des 
Muskels mit destiilirtcm Wasser ruft die WasserstaiTc hervor, und ebfln- 
so wirken auch ganz schwache SaurelSsuiigen enitarrend auf den Mns- 
kel ein. 

In Envigung dieser VerhSltnisse stellte ich verschiedene Verauche an, 
lun die geeignetste Methode zu findcn und es erwies sich dabei die Wanne- 
starre als diejenige, welche am leichtesten und ani rascheBten zu haiid- 
haben war und die gleiclizeitig die scbOnsten Resultate ergab. 

Diese Methode ist in Karze folgende: Es wurden vierkantige Eisen- 
stAbe von verschiedener Grfese in kochendeni Wa8ser erhitzt und sodanii 
an den Muskel, welcher iu Warmestarre versetzt werden solite, aiigelegt. 
Der betreffende Muskel war vorher nidglichst frei prSparirt worden, um 
eine Applikation des heissen Eiaens an mOglichst vielen Steilen zu ermOg- 
lichen. Es wurden verschieden grosse Metallstabe venvendet, um je nach 
der GrOsse (Breite and L^nge) des betreffenden Muskels aucli die wilnne- 
abgebende Fl^cbe auswilhlen zu ktlnnen. Nach Auflegen des heissen Eisens 
auf den noch lebensvarmen Muskel zog sicli dereelbe innerhalb neniger 
Sekunden fast voUbommen zusamnien und nach Ablauf ungefAhr einer 
Minute war meist keine weitere Einwirkung mehr zu erkennen, der Muskel 
war vollstandig kontrahirt und blieb es Tage lang. Die Farbe dea Mus- 
kels an der OberflSche und in der Tiefe war čine grauweisse, wle sie eben 
Fleisch hietet, welches in kochendes Wasser geworfen wurde. 
Fig. 4. 



Die mit dieser Methode erzielte Muskelkontraktion war immer eine 
sehr ausgiebige. In Fig. 4 ist z. B. der Kehlkopf eines Rindes abgebildet, 
an dem beide M. cricoarytaenoidei postići in Starre versetzt wordeu waren. 
Die Gloltisspalte ist so betrttchtlich erweitert, dass die Stimmbander kaum 
mehr iiher das Niveau der seitlichen Laryn3twandungen vorspringen. 

Bei Anwendung dieser Methode habon sich folgende Vorzugo gegenui)er 
anderen gczeigt: 
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1. grdsste Aehnlichkeit des sich ergebenden Resultates mit der akti- 
ven Kontraktion des Muskels; als Beleg kann die geradezu vollkommen zu 
nennende Inspirationsstellung von Fig. 4 gel ten. 

2. Vermeidung jeglicher BeeinAussung des erhaltenen Resultates dureh 
Alteration von anderen Muskeln. Mit Hilfe entsprechend grosser Metall- 
st&be kann man eine Miterw^mimg der benachbarten Muskel etc. voll- 
kommen vermeiden. 

3. Langes Bestehen der erhaltenen Verllnderungen, so dass eine genaae 
Verfolgung und Aufzeichnung derselben m5glich ist. 

4. Anwendbarkeit der Methode selbst langere Zeit nach dem Tode, 
wenQ die Todteustarre noch nicht eingetreten ist. 

Wesentliche Dienste bot diese Methode bei der Untersuchung jener 
zwei Muskeln, deren Funktion am meisten lunstritten ist, bei dem M. 
cricothyreoideus und M. cricoarytaenoideus posticus. Die Anwendung der 
Methode war hier ungemein leicht, da diese Muskeln am ausgeschnittenen 
Kehlkopfe sehr gut zuganglich sind und weil eine rasche und voilkom- 
mene Einwirkung der Warme infolge ihrer lamell5sen Form sehr be- 
giinstigt wirdT Grčssere Schwierigkeiten erwucbsen in dieser Beziehung 
bei Untersuchung des M. cricoarytaenoideus lateralis und des M. thyreo- 
arytaeDoideus intemus, da an diese beiden Muskeln wegen ihrer Lage die 
Eisenst&be nicht so leicht zu appliciren sind. Doch glaubt Verfasser die 
Hindemisse in befriedigender Weise, wie an der betrefFenden Stelle ange- 
geben werden soli, uberwunden zu haben. 



Das Cricothyreoidealgelenk und der Musculus cricothyreoideus. 

Die Gelenke, auf welche die M. cricothyreoidei einwirken, suid die 
Cricothyreoidealgelenke; dieselben werden dadurch gebildet, dass eine an 
der Innenseite jedeš Comu inferius des Schildknorpels befindliche Gelenk- 
flache mit einer kongruenten an der Aussenseite des Ringknorpels korre- 
spondirt. 

Die Gelenkflachen des Ringknorpels, welche sich ungefSLhr an der 
Uebergangsstelle des Ringknorpelbogens in die Ringknorpelplatte befinden, 
besitzen an ihrer prominirendsten Stelle eine seichte Aushohlung, welche 
zur Aufnahme der entsprechend convex geformten Articulationsfl&che des 
unteren Schildknorpelhomes dient. Diese beiden Gelenkflachen werdeii 
durch eine ziemlich schlaffe Kapsel, welche durch zwei GelenkbSnder, das 
Lig. ceratocricoideum superius imd inferius, eine wesentliche Festigung er- 
fahrt, zu einander fixirt. 

Das starkere Lig. ceratocricoideum superius liegt an der Innenseite 
des Schildknorpelhomes und zieht nach dem oberen Rande der am Ring- 
knorpel befindlichen Gelenkflache. Das Lig. inferius, welches weniger 
kraftig entwickelt ist, nimmt von der Spitze des Schildknorpelhomes seinea 
Ursprung und geht nach vorne imd abwarts, um sich am unteren Rande 
der Gelenkflache des Ringknorpels festzusetzen. 
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Aus der Anordnung dieser Bjinder geht hervor, dass die Gelenkkapsel 
hl ihrepi vorderen und hinteren Theile oline Verstarkuiigsbander bleibt. 

Da der Schildknorpel und Ringknorpel beim erwacbsenen Individuum 
als je ein Ganzes aufzufassen sind, so kann bei der Untersuchung der in 
den Cricothyreoidealgelenken mCglichen Bewegungen nicht ein Gelenk f ur 
sicb, sondem nur beide gemeinsam Betrachtung finden. 

Wenn man nun an einem Kehlkopfpraparate die Muskeln, welche das 
Crlcothjreoidealgelenk tiberlageni, entfemt und die beiden in Frage 
konunenden Knorpel gegeneinander zu verscbieben sucht, so lassen sich 
folgende Bewegungen feststellen, welche in den beiden Cricotbyreoideal- 
gelenken ihren Ablauf finden: 

1. Kann man den Ringknorpelbogen in verticaler Richtung vom unte- 
ren Schildknorpelrand entfernen, bis das Lig. cricothyreoideumy welches in 
dem Raume zwischen Ringknorpelbogen und dem unteren Rande des 
Schildknorpels ausgespannt ist, eine weitere Bewegung bemmt. Femer 
kanu der Ringknorpelbogen dem Schildknorpel so^eit genllhert werden, 
dass die beiden Knorpel direct anemanderstos&en und damit eine weitere 
Bewegung in dieser Richtung eine Hemmung findet. WSLhrend sich nun 
der Ringknorpelbogen dem Schildknorpel nSLhert, tritt die Ringknorpel- 
platte, welche nach ruckw3.rts von den beiden Gricothyreoidealgelenken 
liegt, nach abwiirts. Entfemt sich dagegen der Ringknorpelbogen vom 
Schildknorpel, so steigt die Ringknorpelplatte empor. Der Bogen und die 
Platte des Ringknorpels verhalten sich demnach wie die beiden Arme 
eines Wagebalkens, der in zwei Lagem, den beiden Cricothyreoidealge- 
lenken liegt. 

Abgesehen von dieser Hebelbewegung kann man aber 

2. noch eine andere, wenn auch weniger umfftngliche Verlagerung der 
beiden Knorpel zu einander ausfiihren. 

Driickt man nSlmlich bei fixirtem Schildknorpel in sagittaler Richtung 
gegen den Ringknorpelbogen, so tritt letzterer ganz unter den Schildknorpel 
zuruck. Diese Verdr^gung des Ringknorpelbogens ist nicht bloss eine 
scheinbare, welche sich durch eine Verringerung des sagittalen Durch- 
messers des Bogens erklSlren liesse, sondem es folgt dem Drucke, welcher 
auf den Bogen ausgeubt wird, auch die Ringknorpelplatte, es tritt der 
ganze Ringknorpel etwas nach ruckwilrts. 

Es sind demnach zwei Bewegungen moglich, die der Ringknorpel in 
den Cricothyreoidealgelenken zum Schildknorpel ausfuhren kann: 

1. Eine Drehung des Ringknorpels um eine transversale Axe, welche 
durch die beiden genannten Gelenke geht; 

2. eine geringe Verschiebung des Ringknorpels zum Schildknorpel in 
sagittaler Richtung, welche durch die diinne und scblalTe Kapsel an der 
hinteren und vorderen Seite dieser zwei Gelenke ermdglicht wird. 

Eine weitere Lageverandemng des Ringknorpels zum Schildknorpel, 
namHch eine Drehung dieses Knorpels innerhalb des Schildknorpels um 
eine sagittale Axe wird bei Beschreibung der Wirkimg, welche einem 
M. cricothyreoideus zukomrat, ausfuhrliche Schiiderung finden. 
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Die erw^nten VerhUltnisse sind sowohl fur das CricothyreoideaIgelenk 
des meDschlichen wie des thierischen Kehlkopfes zutreffend. Ausserdem 
sei hier noch kurz bemerkt, dass beim Rinde fast regelmftssig ein Meniscus 
in diesem Gelenke vorgefanden wurde. 

Der Musculus cricothyreoideu8 zieht, vom unteren Rande und von der 
inneren und &usseren Fl^che des Scbildknorpels entspringend, schr&g nach 
vorne und unten zum Ringknorpelbogen, an dessen oberem Rande und 
Aussenfl&che er seinen Insertionspunkt findet. Die innersten Bundel der 
beiden M. cricothvreoidei stossen im Scheitel des Ringknorpelbogens an- 
einander und uberkreuzen sich in manchen F&llen. 

In Folge seiner Lage an der Aussenfl&che des Larynx ist dieser 
Muskel sowohl am lebenden ais auch am todten Kehlkopfe weitau8 am 
leichtesten unter allen Kehlkopfmuskebi fur experimentelle Untersuchungen 
zu erreichen und die Gefahr einer SchUdigung anderer Kehikopfmuskeln 
oder deren Nerven vollkommen ausgeschlossen. 

Trotzdem es nicht mit besonderen Schwierigkeiten verbunden ist 
diesen Muskel frei zu legen, um ihn bei seiner Th&tigkeit zu beobachten, 
und auch operative Eingriife, wie z. B. Durchschneidung des Muskels selbst 
oder seiner Nerven, des Laryngeus superior, bei einiger Debung leicht aus- 
gefuhrt werden kčnnen, so finden wir in der Litteratur doch bis in die 
neueste Zeit die verschiedensten Ansichten iiber seine Wirkung vertreten 
und zum Theil auch experimentell begrundet. 

Diese Thatsache muss aber um so mehr uberraschen, als die Gelenk- 
verbindung zwischen Ring- und Schiidknorpel, wie geschildert, ziemlich 
einfache Verh&ltnisse bietet und in Folge dessen auch die Wirkungswei8e 
des M. cricothyreoideus eine verhaltnissm&ssig eugbegrenzte sein muss. 

Navratili), welcher zuerst den Nervenstamm durchschnitt, der den 
M. cricothyreoideus mit motorischen Fasem versorgt, fand, dass der Ramus 
extemus nervi laryngei super. tiberhaupt nicht als der TrSger motorischer 
Fasem fur diesen Kehlkopfmuskel anzusehen sei. 

Bose 2), welcher sich des nlbnlichen Operationsverfahrens bediente, 
beobachtete, dass die Stimme des betreffenden Versuchsthieres nach der 
Operation tiefer und rauher war wie vorher. Ueber Veranderungen der 
Glottisform und iiber den Einfluss, den der Ausfall dieses Muskels auf die 
Stellung des Ringknorpels zum Schildknorpel hervorbringt, macht Bose 
keine Angaben. Was die Veranderung der Stimme anlangt, so stimmen 
die Resultate Schech's^), der ebenfalls den Nervus larjmgeus superior 
durchschnitt, mit denen Bose's uberein. Schech konnte gleichfalls eine 
Vertiefung und Rauhigkeit der Stimme constatiren. Ausserdem fand aber 
Schech noch VerSlnderungen der Glottisform, auf welche diese Storungen 
der Stimme zuriickgefiihrt werden konnten, nlLmlich: geringes Klaffen der 
Pars ligamentosa glottidis bei der Phonation imd Verkfirzung desjenigen 



1) Navratu, 1. c. 

2) Boso. Ueber Stimmbandlahmung. Archiv f. klin. Chirurgie. 1872. 

3) Schech, 1. c. 
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Stimmbandes, welches der Seite entsprach, auf W6lcher der M. crico- 
thjreoideus gel&hmt worden war. Ausserdem štand dleses Stimmband auch 
noch tiefer wie das andere. 

Nach Luschka soUen die M. cricothyreoidei nur Fixatoreii des Schild- 
knorpels sein, damit derselbe bei Anspannung der Stimmbllnder nicht nach 
ruckw&rts gezogen und damit das erzielte Resaltat wieder illusorisch ge- 
macht werde. Luschka's^) Erkl&rung h&lt ungef&hr die Mitte zwischen 
der Anschauung fruherer Forscher wie z. B. Merkels^), welche die An- 
sicht vertraten, der Scbildknorpel werde gegen den Ringknorpel berab- 
gezogen, und der Anschauung, die jetzt allgemein acceptirt ist^}, dass der 
Ringknorpel zu dem Scbildknorpel gehoben werde. Vierordt*) spricht 
dem M. cricothyreoideus die Funktion zu, den Abstand zwischen Ring- und 
Scbildknorpel bei der Phonation und bei der Respiration immer constant 
zu erhalten; ein directer Einfluss auf die Bildung und Hdhe der Stimme 
soli diesem Muskel nicht zukommen. 

Gg. Schmidt^), der unter Leitung Vierordt's zahlreiche Versuche 
am Larynx der Katze anstellte, machte sowohl Durchscbneidungen des 
M. cricothyreoideus als auch des N. laryngeus superior, um die Functionen 
dieses Muskels festzustellen. Schmidt kam beziiglich der Stimmbildung 
zu lihnlichen Resultaten wie Sebe eh; in Hinsicht auf die Form der 
Stimmritze macht er aber wesentlicb differirende Angaben. Die Glottis 
war nSlmlich nach Durcbschneidung des Muskels auf der einen Seite mSssig 
asymmetrisch, insofem das Stimmband der operirten Seite l^ger erschien 
und einen geraderen Verlauf aufwies wie das der gesunden Seite. Es štand 
ferner in seinem vorderen Theile der Medianlinie n&her wie das andere 
(gesunde) und der Aryknorpel der operirten Seite war bei der Atbmung 
weiter nach aussen rotirt Bei der Phonation konnte Schmidt keine 
merkliche Abweichung von der Norm finden. Bei Durcbschneidung des 
N. laryngus superior obne directe Verletzung des Muskels wurden ahnliche 
Resultate erhalten, nur mit dem Unterschiede, dass in diesem Falle der 
Aryknorpel bei der Respiration nicht iiber die normalen Grenzen nach 

aussen gedreht war. 

Jelenffy®), welcher am menschlichen Kehlkopfe Untersuchungen iiber 
die Wirkungsweise des M. cricothyreoideus anstellte, construirte eine drei- 
fache Function fur denselben, indem er den Faserverlauf des Muskels und 
seine Ansatzpunkte zu Grunde legte. Nach Jelenffy wird durch die 
Contraction des M. cricothyreoideus der Ringknorpel in seinem vorderen 
Theile (Bogen) nach oben gegen den Scbildknorpel gezogen. Ferner wird 
der Ringknorpel durch die von ihm entspringenden und schrag nach ruck- 



1) Luschka, Der Kehlkopf des Menschen. Tiibingen. 1871. 

2) Merkl, 1. c. 

3) Hooper, Jahresversammlung der amerik, laryng. Gesellschaft. 1883. 

4) Vierordt, Grundriss der Physiologie des Menschen. Tiibingen. 1871. 

5) Gg. Schmidt, 1. c. 

6) Jelenffy, Der M. cricothyreoideus. Arch.f.Physiologie. Bd.VlI. S. 77. 
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warts zum Schildknorpel ziehenden Fasem nach ruckwarts gezerrt, so dass 
sich der Bogen und damit der ganze Knorpel der Wirbel89.ale n&hert, und 
eiidlich drittens verursachen jene Muskelfasem, welche an der Innenseite 
des Schildknorpels sich ansetzen, bei ihrer GoĐtraction eine Ann&henmg 
der beiden Schildknorpelplatten aneinander, so dass der von ihnen gebiU 
dete Winkel ein spitzerer wird. S&mmtliche Momente veranlassen eine 
Spannung der Stimmb&nder. 

Jelen ffy konnte die geschilderten LageverSLnderungen der Kehl- 
kopfknorpel zn einander auch intra vitam am Kehlkopfe des Menschen 
verfolgen. 

Einen hervorragenden Einfluss schreibt Wagneri) dem M. crico- 
tliyreoideus auf die Form der Glottis zu; dieser Muskel soli namlich bei 
seiner Contraction die StimmbSlnđer in Medianstellung bringen, also im 
Stande sein, Glottisschluss zu erzeugen. 

Katzenstein, Mehring und Zuntz sprechen dem M. cricothyreoi- 
deus nur die Functionen zu, das Stimmband anzuspannen. Die ietzten 
zwei Autoren fanden aber gleichwohl, dass das Stimmband unmittelbar 
nach Recurrensdurchschneidung Medianstellung inne hat, welche erst nach 
Durchschneidung des N. laryngeus superior derselben Seite in Cadaver- 
stellung iibergeht. 

On odi 2) experimentirte sowohl am lebenden Organismus als auch am 
todten Kehlkopfe und fand hierbei, dass der M. cricothyreoideus bei seiner 
Contraction im Stande ist, das Stimmband gegen die Mittellinie zu bringen, 
ja sogar vollkommenen Glottisschluss zu erzeugen. 

Ueber etwaige Veranderungen der Glottisform, welche bei der Phona- 
tion oder Respiration nach Ausfall der Cricothyreoideuswirkung zu beob- 
achten wilren, finden wir bei Onodi keine Angaben vor. 

In den Lehrbuchern fiir Laryngologie ist als Hauptsymptom der 
Lahmung des M. cricothyreoideus das UnvermOgen, hohe T6ne zu produ- 
ciren, verzeichnet. Ausserdem soli auch Rauhigkeit der Stimme bestehen. 

Riicksichtlich der Formen, welche die Glottis bei derartigen LSihmun- 
gen bietet, weichen die Autoren, die beim Menschen Gelegenheit hatten, 
Falle von Lahmung des M. cricothyreoideus zu beobachten, betr&chtlich 
von einander ab. 

Gerhardt^) giebt an, dass der Abstand zwischen Ring- und Schild- 
knorpel bei beiderseitiger Lahmung des M. cricothyreoideus, sowohl bei 
Phonation als auch bei Respiration gleich bleibe und die Stimme ausser- 
dem heiser sei. 

Mackenzie*) verlangt fiir eine Lahmung der M. cricothyreoidei eine 



1) Die Medianstellung des Stimmbandes bei Recurrens-Lahmung. Vortrag 
auf dem X. med. Kongresse. 1891. 

2) Onodi, 1. c. 

3) Gerhardt, ^Uebcr Diagnose und Behandlung der Stimmbandlahmung. 
Volkraann's Vortrage.' No. 36. 1871. 

4) Mackenzie^ Dio Krankheiten des Halses und der Naše. Deutsch von 
F. Seraon. Berlin. 1884. 
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uiigenugende Spannung der Stimmbttnder, die sich đaria [lussern soli, dass 
bei der Inspiration eine Depression und bei der Exspiration eine Empor- 
wOlbung der StimmbSUider durch- die ein-, resp. ausstrSmende Luft er- 
zeugt wird. 

Ausfahrliche Angaben iiber die Stellung der Stimmb&nder bei 
L^hmung des einen M. cricothyreoideus finden wir von Riegel^) ange- 
geben. Bei der Phonation erschien das der gesunden Seite entsprechende 
Stimmband hOher stehend und zugleich lUnger als das der gel&hmten Seite. 
Hierdurch war die Incissura interarytaenoidea etwas nach der kranken 
Seite zu verschoben. 

MCser^) stellt fiir eine einseitige LSlbmung des M.cricothyreoideusfol- 
gendeSymptome fest: Das Stimmband der gelahmten Seite ist bei der Phonation 
in Folge von mangelhafter Spannung kiirzer und breiter wie das der gesunden 
Seite entsprechende. Femer steht das hintere Ende des der gel&hmten Seite 
entsprechenden Stimmbandes h5ber als das vordere. Ausserdem ist die 
Spitze des Aryknorpels weiter nach vorne geriickt als auf der gesunden 
Seite. Weiterhin giebt MOser an, dass der Rand der Epiglottis, welcher 
der gelUhmten Seite entspricht, sowohl bei der Respiration als auch be- 
sonders bei der Phonation hčher liegt wie der gegenuberliegende. Letztere 
VerSLnderung bringt M5ser allerdings nicht direct mit der Lilhmung des 
M. cricothyreoideus in Zusammenhang, sondem er fuhrt sie auf eine 
L^hmung des Đetractor epiglottidis dieser Seite zuruck. Auch das Taschen- 
band, welches der gelahmten Seite entspricht, soli eine verminderte 
Spannung aufweisen und infolge davon der Eingang zum Ventriculus Mor- 
gagni weiter sein wie auf der gesunden Seite. 

Kiesselbach^) bezeichnet folgende Symptome als characteristisch fiir 
eine L^mimg des Nervus laryngeus superior. Infolge Ausfalles des M. 
cricothjreoideus, welcher die Glottis verengert, sei der Arjknorpel der er- 
krankten Seite in der Ruhe weit nach aussen gedreht und das Stimmband 
befinde sich in tiefer Inspirationsstellung. Bei der Phonation sei der be- 
treffende Aryknorpel bedeutend nach vorne geneigt, die Pars cartilaginea 
des Stimmbandes sei unsichtbar und es bestehe ein schmaler Spalt in der 
Pars ligamentosa glottidis. 

Heymann*), welcher zwei Falle von Lahmung des M. cricothyreoi- 
deus, die allerdings mit Recurrenslahmungen complicirt waren, beobachtete, 
erw&hnt als besonders auffallend, dass bei Lahmung dieses Muskels der 
Processus vocalis ivUhrend der Phonation unsichtbar werde; ein Schlottem 



1) Riegel, Ueber Lahmung einzelner Kehlkopfnerven, Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. Bd. Vll. 

2) Moser, Das laryngoskopische Bild bei voUkommener, einseitiger Vagus- 
paralyse. Mittheilungen aus der med. Klinik zu Wiirzburg. 1885. 

3) Kiesselbach, Zwei Falle von Lahmung des M. cricothyreoideus. Archiv 
f. klin. Med. Bd. 45. 

4) Heymann, Zwei Falle von Lahmung des M. cricothyreoideus. Archiv 
f. klin. Med. Bd. 44. 
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der Stimmb&nder, wiG Mackenzie angiebt, konnte Hcymann nicht be- 
merken. Was die doppelseitige L^mung des M. cricothyreoideu8 betrifit, 
so findet man in allen neueren Lehrbuohem angegeben, dass die Glottis* 
spaltc nicht gradi inig, sondern wellenf5rDiig verlauft und dass in manchcn 
Fallen sich ausserdem noch eine geringgr<adige Spalte in der Pars liga- 
mentosa erkennen lasse. Letzterer Befund wird allerdings von anderer 
Seite^) auf eine concomitirende LHhmung des M. thyreoarytaenoideus in- 
ternus zuruckgefiihrt. 

Nach dem Angefiihrten schwanken die Angaben der Autoren zwischen 
den SLussersten Extremen: Vollkommenes Fehleu einer Beeinflussung der 
Glottisform durch den M. cricothyreoideus neben vollkommenem Glottis- 
schluss durch diesen Muskel. 

Verfasser ging bei seinen Untersuchungen vom todten Kehlkopfe aos, 
indem er an dem Kehlkopfe von verschiedenen Thieren und aucb vom 
Menschen seine Methode der Muskelcontraction durch Wanne8tarre zur An- 
wendung brachte. Zu diesem Zweck wurde der Kehlkopf sofort nach dem 
Tode des Thieres aus dem Cadaver genonmien, der betreffende Muskel frei- 
gelegt und durch Anlegen von erhitzten Metallst&ben zur Contraction ge- 
bracht. Der Muskel verkiirzte sich unter der £inwirkung der Warme sehr 
rasch und war der EfFect nach iSugstens 1 — 2 Minuten als ein vollstJlndiger 
zu bezeichnen, da bei der verhaltnissmSssig geringen Dicke der Kehlkopf- 
muskeln die W&rme sehr bald dieselben vollkommen durchdrang. 

I. Versuche am Kehlkopf des Rindes. 

Fiir alle nachfolgenden Versuche erwies sich der Kehlkopf des Rindi^s 
woitaus am geeignetsten, da die grossen Dimensionen desselben jeden Ein- 
griff wesentlich erleichtem und jede Veranderung pragnanter erkennen 
lassen. 

Durch die Starre des einen M. cricothyreoideus wurde der Ringknorpel 
durch den sich verkiirzenden Muskel in der Weise zum Schildknorpel ver- 
lagert, dass der Scheitel des Ringknorpelbogens von der Medianlinie um 
ein betrachtliches Stiick nach der Seite des verkiirzten Mnskels gezogen 
wurde. Der Winkel der von den beiden Schildknorpelplatten gebildet wird, 
blieb an seiner Stelle, die Lageveranderung betraf demnach ausschliesslich 
den Ringknorpel. 

Ausser dieser Verlagerung erfuhr der Ringknorpel auf derjenigen Seite, 
die dem verkiirzten Muskel entsprach, eine Hebung zum unteren Schild- 
knorpelrande, so dass der Abstand dieser beiden Knorpel voneinander ver- 
ringert wurde. Endiich war eine Zuriickdrangung des Ringknorpels hinter 
den Schildknorpel zu beobachten, so dass der Bogen des Ringknorpels auf 
der Seite, auf welcher der M. cricothyreoideus in Starre versetzt war, im 
gleiohen Niveau oder sogar noch weiter nach ruckwarts štand als der 
untere Rand des Schildknoi-pels. Fig. 5 a zeigt die geschilderten Ver- 
haltnisse : 



1) M. Schmidt, Die Kraukheiten der oberen Luftwege. Berlin. 1894. 
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1 stellt den Schildknorpel vor, 2 den Scheitel des Ringknurpelbogeiiii, 
der durcb den verkOrzten M. cricothyreoideus 3 uach der rechten Seite zu 
Tfirzogen Ut. 5 ist eiD Loth, welches iiber die Kante des Schildknorpels 
herabzieht und bei in Ruhesteilung sicb beRnđenden M. cricothyreoidei 
auch den Scheitel des Ringknorpelbogens tritft. Der Abstand des Punktes 
2 Ton diesem Lothe giebt in voratehender Zeichnung den Grad der Ab- 
leakung an, die der Scheitel des Ringknorpelbogens durch dio einseitage 
Contraction des M. cricothyreoidus erfabren bat. Ausserdem l^sst sich in 
der Zeicbnnng sehr gut erkennen, daše die recbte HSlfte des Ringknorpel- 
bogens DiLher an den unteren Scbildknorpetrand herangezogen ist als die 
linke. 4 stellt den anderen M. cricotliyreoideus vor, der nicht in Starre 
versetzt iat. 6 und 6a sind die verkiirzten gezeicbneten M. tbyreohyoidei, 
7 und Ta die M. sterDothyreoidei. 

Bei der Besicbtigung einea Kehlkopfes, dessen einer M. cricothyreoideus 

in Starre versetzt war, zeigte sich eine sofort in dio Augen springende 

VerSlndening der Stellung der Ringknorpelplattc, resp. d<!r ibr aufsitzenden 

Aryknorpel, znm Scbildknorpel. Die Ringknorpelplatte und die Aryknorpel 

Pig. 5a. 



standen nUmlich nicht mebr in der Mitt« zwiscben den beideu Schild- 
knorpelplatt^i, sondem batt«n sich jenor Seite des Schildknorpels gc- 
uKbert, welche dem nicht in Starre versetzten M. cricDthyreoideus ent- 
sprach. Die Glottisspalte verlief in Folge dessen schr^ von hinten und 
aussen nach vorn zur Mitt« bis zum Vcreiniguiigswinkel der beiden Schild- 
knorpel platten. Durch die Verlagening der Ringknorpelplatte nach der- 
jenigen Seite, welclie dein nicht in Starre versetzten Sluskel entspracb, 
wurde eine Verkleinerung des gleichseitigcn Sinus pyriforniis erzeugt, 
wahrend der der nnđeren Seite entsprechendc an Woite zugenommen hatte. 
Fig. o illustrirt die cben geschilderten Verinderungon. 1 i.st die 
Ringknorpelplatte mit den beiden Aryknorpeln (4 ist der recbte and 4 a 
der linke Aryknorpel). 2 stellt die linke und 2a die recbte Srhildknorpel- 
platte vor. Uer rechte M. cricothyreoideus ist in Starre versetzt. Die 

ArchlT fnr LarjitgolOKle. 4. Bd. 3. U. 93 
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Kiiigknorpelplatte mit deii Arykiiorpelii ist der liokon Schildkuorpelplattc 
iiilher geruckt; <ler linko Sinus p^riformis (3) hat betraclitlich an Weite 
vcrioren im Vei^leiche zu dem rechten (3a). l>ie Glottisspalt« zieht von 
links imd liioten Dach rechts und vome gegen die Mttte. 

Abgesehmi von diesen grossen sofort in die Augen springenden Ver- 
andenmgen waren noch eine Reihe kleinerer, welche die GlottisfonD be- 
trafen, zu erkenuen. 

Fig. 5. 



So staiid deijenige Aryknorpel, welcher dem jeweilig iii Starre ver- 
setzteii Miiskel eiitsprach, immer etwas hsher wie der anđere. (In Fig. 5 
der rechte Arjknorpcl 4). I)as gleiphseitigc Stimmband erschien ferner 
lUnger wie da.s aiidere, welcbes sich in Cadaverstelluiig befiuid, und in 
einein hOheren Nivean stehend. In Fig. 5 sehea wir auaser der Verlinge- • 
rung des recht«n Stinunbandcs in der vorderea Commissur eine deut- 
liche Uebcrlagerung des anderen in Cadaverstellung beSodllcheu Stinim- 
bandes. 

Abgescbeii von dieseu mit Hulfe der Wilrmestarre angestellten Ver- 
sitcheii wurden auch liolt^lie mit Benutzuiig der Electricitat ausgefiihrt. 

Um eine l^nisclie Contraction zu erhalten, und um so den EfTect de« 
coiitrnliirten Muskels ISiigero Zeit bcobachten zu kunneu, wurde ausschliess- 
lich der faradisclie Strom benutzt. Rei den grosseu Diniensionen des 
Rinderkpbikopfos war es mflgliirh, beido Eloctroden auf den M. cricoth>Te- 
oideus aufzusetzen. Es konnt« auf diese Weise eine Reizung anderer 
Muskeiii ;ils des beabsi<'btigten am bestcn verraieden werden. Der Kehl- 
kopf wur(ie immer Kofort nach dem Tode des Thieres aus dem Kfirper 



II. N'euiii»yer, L'nlersuchiiiigcu iibcr dic Kuiiulioii det' Ki-tilkoiifiiHiskrln. M3 

entnommcn, uiid die electrische Untersuchuiig an Ort uud Stelli! (Sclilni:lit- 
hof) ausgefuhrt. 

Die Wirkimg selbst ganz Kchwaclier StrOmo auf den frei praparirten 
Miiskel war eiue ungemeiii inteiisive, und es Rrgaben die erzielten Resul- 
tate eine vollkonimene 6est3ttgung der Befunde, die bei Anwendung dcr 
WftrraeBtan'e erhalten wordon waron. Es konnten an einer gi-ossen Zahl 
VOD KehlkOpfen die geschildertfii Verlagerungen des Ringknorpeis zum 
Schildknorpel und die Vcranrferungen dcr Glottisform deutlich wahr- 
genomineD werden. Die Daiier der Reizbarkeit des M. cricothjreoideus be- 
tnig UDgef^hr 80 Minuten. Nach Ablauf dieser Zeit waren wohl noch 
Contractionen auszulosen, dieseiben wareo aber bei weitem nicht raehr so 
ausgiebig wie vorher und infolgedessen auch der erzielte Erfolg maugelhaft. 

II. Versuche am Keblkopfe des Hundes. 

Fig. 6 zeigt den Kehlkopf eines mitteigrossen Hundes iu natilrlicher 

GrSsse. Die Zeichnung wurde unmittelbar nach dem Tode des Thieres 

angefertigt und die Gi'OssL'iiverhllltnisse der einzelnen Theilc durch 

Messiuigen bestimnit. Die Stirambiinder befinden sich in Cadaversteilung. 

Fig. 6. Pig. 6a. 
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Nachdem die GrOssenverhilltnissc rasch skizzirt warGii, varile der linko 
M. cricothjTcoiđeus durch Anlegen von crhitzten Metallstaben in W5rnie- 
starre versetzt und in wenigen Sccunden eine ausgiebige Contraction des 
Muskels erzielt, 

Fig, 7 zeigt die Kehlkopfknorpel mit den beiden M. cricothyreoidci 
von vome gesehen. 

1 ist der Schildknorpel, 2 der Ringknorpel und 3 dor in Wamiostarro 
versetzto M. cricothyreoideu3. Aus dcr Zeichnung geht hen-or, dass auch 
hier, wie bei den vorhor envllhnten Versuchcn, der Scheitel des Ring- 
knorpelbogens nach der Seite des verkiirzten Muskels verzogen wtirde. 
Ausserdem wurde der Kingknorpetbogen anf dieser Seite auch zum untcren 
Scbildknorpelrand gehnben und etwas nach riickwarts gezerrt. Wir finden 
also hier eiue vollkommen iihniiche Wirkung des genannten Muskels vor 
wie an dem Kehlkopfe des Rindes. 

Fig. 6a giebt denseiben Hundekehlkopf wieder (nach Verkurzung des 
linken M. cricothjTeoideus), aber voii oben geseben. 

Aus dieser Zeichnung ist im Znsammenhalte mit Fig. 0, wplche den- 
seiben Kehlkopf in Cadaversteilung zeigt, sehr ausgeprHgt die Verandorung 

23' 



;J44 H. Npunisvpr, L'ntersuchiingen iibet die Fiinction der KehlkopfnmskHn. 

zu erkennen, welche der eine M. cricothyreoideu8 bei seiner Goiitrartion 
beziiglich der StimmbfLnder etc. verursacht. Auch hier springt, wie bei 
demseiben Versuche am Kehlkopfe des Rinđes, sofort đie Verschiebung der 
hinteren Commissur nach derjeaigen Seite des Schildknorpels, auf welcher 
der M. cricothjreoideiis nicht in Starre versetzt wurde, in die Augen. Die 
durcb die Verlageruiig der Ringknorpelplatte bcdingte DifTerenz in der 
Weite der beiden Sinus pyrifonnes ist auch bei diesem Preparat sehr gut 
zu erkennen; der linke Sinus pjTiformis (2), welcher dem in Starre ver- 
setzten linken M. crjcothyreoideus eutspricht, ist bedeutenđ weiter wie der 
rochte. An der Fig. 6a ist femerhin sehr gut zu sehen, dass der 
iinke Aryknorpel etwas nach riickwarts getreten ist im Vei^leiche mit 
dem rechten und dass in Folge dessen das linke Stimmbanđ ISuger er- 
scheint wie das rochte (4 a). Es waren auch in diesem Falie Niveau- 
differenzen der beiden Stimmbander zu erkennen und zwar štand auch hier 
dasjenige Stimmbanđ, welche3 dem contrahirten M. cricothyreoideus enl- 
sprach (4), hOher wie das andere. 

Fig. 7. 
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Rin weiterer Versuch, der in ahnlicher Weise an dem Kehlkopfe eine« 
kleineren Hundes angestellt wurde, ergab die gleichen Resaltate. Dieselbeii 
waren aber zum Theil schwieriger fostzustellen, da die ungleich kieineren 
Vcrhaltnisse Niveaudifferenzen und Langenunterschiede đer Stimmbander 
nur scbr schwer erkennen hessen. Verfasser reihte hieran iiocb gleiche 
Versuche an den KehlkSpfen von Schafen miđ SchwGinen, welche s^mmt- 
lich dieseiben Lageveranderungen des Ringknorpels zum Schildknorpe) umt 
diescibe Beeinflussnng der Glottisform etc. ei^aben, wie sie beim Rinde und 
beini Hunde ausfuhrhch geschildert wurden. 

Bei Anwendung des electrischen Stromes traten beiui friach aus dem 
Cadaver entnommenen Kehlkopfe des Hundes, Schafes und Schweines ziem- 
liche Schwierigkeiten zu Tage, indem eine isolirte Reizung des einen M. 
cricothjreoideus ailein nur schwer zu erzielen war. So konnten sehr hiufig 
gleic-lizeitig auftretf^nde Contractionen des M, larjTigopharjiigeus, dessen 
Muskelbundel zum Theil direct in die boiden M. cricothyreoidei ubergehen. 
beobachtet werden. So schfine, klare Bilder, wie sie mit Hulfe der Wanne- 
starre erh.ilten wurden, konnten bei den kleinen KehlkSpfen mittelst der 
electrischen Reizung des betrelTenden Muskels niemals gewonnen werdeii. 
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Namentlich war eine genaue graphische Fixirung des Befundes fast voll- 
kommen unmčglich. 

III. Versuche am Kehlkopfe des Menschen. 

Die gr5sste Schwierigkeit bildete bei diesen Versiichen die Beschalfung 
eines geeigneten Materials, indem zu der Zeit, wo ein Kehlkopf zur Unter- 
suchung gelangte, meist schon lange vorher die Todtenstarre eingetreten 
war, 80 dass ein ausgiebiger und unzweideutiger Erfolg bei Anwendung der 
Warmestarre nicht mehr erwartet werden konnte. In den wenigen Fallen, 
welche die geforderte Bedingiing erfullten, wurde bei Starre des eiiien 
M. cricothyreoideus dasselbe Ergebniss erzielt, wie os am thierischen Kelil- 
kopfe wiederholt erhalten worden war. 

Verfasser glaubt aus diesem Griinde auf eine eingehende Schildemng 
der dabei erhaltenen Residtate verzichten zu diirfen. 

IV. Versuche am lebenden Thiere. 

Eine Reihe von Thierversuchen, welche ausschliesslich an Hunden vor- 
genommen wurden, solite die Resultate, die am todten Kehlkopf erhalten 
worden waren, intra vitam bestatigen. Zu diesen Versuchen wurden durch- 
wegs nur mittelgrosse und grosse Hunde verwendet, damit nicht durth die 
Kleinheit der Kehlkopfbilder eine Undeutlichkeit der sich ergebenden Ver- 
anderungen befurchtet werden musste. 

Um die Wirkung des einen M. cricothyreoideus zu studiren, war es 
unbedingt nothvvendig, den anderen voUkommen auszuschalten und damit 
unwirksam zu machen. Diese Forderung konnte auf zweierlei Weise 
erfuUt werden; einmal durch die Exstirpation des Muskels, eventuell auch 
durch Đurchschneidung desselben, oder dadurch, dass man den Ramus 
extemus nervi laryngei superioris, welcher dem Muskel die motorischen 
Nervenfasem zufuhrt, leitungsunfahig machte. 

Verfasser schlug zunachst den ersten Weg ein, da mit der Exstir- 
pation des ganzen Muskels ein sicherer Erfolg zu er^'arten war, als durch 
Nervendurchtrennung; war ja doch durch verschiedene Autoren wahrschein- 
lich gemacht, dass dem M. cricothyreoideus auch auf anderen Wegen, so 
durch einen Ast des N. pharyngeus vagi luid durch den N. laryngeus in- 
ferior, motorische Fasern zugefuhrt werden. Die einfache Durchschnei- . 
dung des Muskels wandte Verfasser aus dem Grunde nicht an, weil es bei 
dieser Methode sehr schwer halt, zu controlliren, ob der Muskel auch in 
seiner ganzen Dicke vollstandig durchschnitten wurde, und weil innerhalb 
weniger Tage eine Vereinigung der beiden durchtrennten Stellen wieder 
erfolgen konnte. 

Bei einem mittelgrossen, langhaarigen Hunde wurde der linke M. crico- 
thjrreoideus exstirpirt. Nachdem die vordere Halsseite des Thieres von 
Haaren befreit war, wurde in der Chlorofommarkose die Haut luid die 
Fascie uber dem Schild- und Ringknorpel luid dem obersten Theile der 
Trachea in der Medianlinie durchtrennt. Die Schilddriise war nur sehr 
schwach entwickelt. Es wurde sodann der linke M. sternohyoidous von dem 
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gleichiiaiiiigen Muskei tler andern Seite stumpf iibgelost uiid iiach aussen 
gezogen. Es hig iiuiimehr der linke M. cricothyreoideus, soweit er nicht 
vom M. sternothyreoideus bedeckt war, frei vor. Ersterer \vurde dann von 
allen Seiten her mčgliclist isolirt und unter demselbcn zwei SeldenfSden 
hindurchgezogen, von denen der eine mSglichst nahe dem Ansatzpunkte des 
Muskei s am Ringknorpel, der andere am Schildknorpel, um den Muskei 
gekniipft wurde. Das zwischeii don beiden Ligaturen betindiicfae Muskel- 
sttick konnte nuu ohnc Blutung excidirt werden, und cs war nach Vor- 
nahme der Excision leicht moglich, genau zu controiliren, ob der Muskei 
auch in seiner gauzen Dicke abgehoben ujid ausgeschnitten worden war. 

Nach dee Exstirpation dieses Muskels konnte man sehr gut beobachten. 
dass der Ringknorpel jedesmal, wenn das Thier phonirte, nach der rechten 
Seite hiniibergezogen wurde, so dass der Scheitel des Ringknorpelbogens 
weit von der Vereinigungsstelle der beiden Schildknorpelplatten nach rechts 
abwich. Ausserdem stcllte sich der Ringknorpel bei der Phonation scbief 
zum unteren Schildknorpelrande; die rechte Halfte des Ringknorpelbogens 
beruhrte beinahe den unteren Rand der gleichseitigen Schildknorpelplatte, 
wahrend die linke Halfte ihren Abstand vom Schildknorpel nicht anderte. 

Der laryngoskopische Befund war nach der Operation folgender: 

Das der operirten Seite entsprechende, linke Stimmband erschien im 
Vergleiche mit dem anderen verkiirzt, und bei tiefen Inspirationen ging 
dasselbe nicht so weit nach ausvvarts wie das rechte. Wenu das Thier in 
hohen Tonen lieulte, wie es bei \venig tiefen Narkosen der Fali war, so 
erschien die hintere Kommissur der Glottis etwas nach links abgewichen, 
die Glottisspalte verlief schrag von links hinten nach vorne gegen 
den Vereinigungswinkel beider Schildknorpelplatten. Niveaudifferenzen 
der beiden Stimmbander konnten nicht sicher erkannt werden. Denn bei 
dem grossen Abstand des Auges von dem Objekte koimte eine kleine Ver- 
anderung der Lage der beiden Stimmbander zu einander leicht entgehen 
und ausvserdera liessen die in bestandiger Bewegung befindlichen Stimm- 
bander nur schwer einen Vergleich unter sich zu. Einen Spalt, wie ihn 
z. B. Schech^) beobachtete konnte Verfasser in der Pars ligamentosa 
glottidis bei einseitiger Lahmung des M. cricothyreoideus nicht nachweisen. 
Die Produktion hoher Tone war wohl mOglich, denn wenn das Thier bei 
der Narkose heulte, so setzte es mit einem tiefen Tone ein, der sich gegen 
Ende der Phonation immer mehr und mehr erhOhte. 

Die beiden M. sternohyoidei wurden dann vernaht und die Hautwunde 
geschlossen. In den ersten Tagen wurde ein Verband angelegt, spater die 
Wunde nur mit einer Kollodiumschichte bedeckt. Die Wunde heilte in 
kurzer Zeit. Der Hund wurde zehn Wochen lang am Leben erhalten, 
wiederholt laryngoskopirt und der unmittelbar nach der Operation erhal- 
tene Befund kontrolirt. 

Die Stimme des Thieres, das sich ganz wohl befand, war kaum ver- 
jindert und es konnten auch die hochsten Tone hervorgebracht werden. 
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Nach Ablauf von zehn Wochen wurde das Thier getčdtet, uiid es ergab 
sicli bei der Autopsie, dass der linke M. cricothyreoideiis fast vollkonunen 
fehlte; nur am Ring- und Schilđknorpel waren noch Reste vom Muskel 
zu erkenneii. Bine Verbindung zwischen denselben bestand nicht, ebenso 
wenig war eine Schwielc oder ein Bluterguss an Stelle des excidirten 
Muskels vorhanden. 

Im Ganzen wurden vier Hunde auf diese Wei8e operirt, und es decken 
sich die bei den anderen drei Hunden gemachten Beobachtungen mit den 
eben geschilderten. Nur bei einem Hunde stellte sich eine langere Zeit 
andauernde Eitenmg der Hautwunde ein; die Muskelnaht jedoch war 
geheilt. 

Die erhaltenen Resultate stiromen zum Theil mit den Angaben friihe- 
rer Experimentatoren iiberein und mOgen dieselben in dieser Hinsicht als 
eine Bestatigung derselben gel ten. Auf eine Thatsacbe mOchte Verfasser 
aber ganz besonders hinweisen, da sie bisher von keiner Seite Erwahnung 
gefunden hat. 

Durch die Kontraktion des einen M. cricothyreoideu8 (bei Lahmung 
des anderen) erfahrt die Stellung des Ringknorpels zum Schilđknorpel eine 
Veranderung, die gewis8ermassen als eine Drehung dieses Knorpels inner- 
halb der Schildknorpels um eine vertikale Axe aufgefasst werden muss. 
Die Verlagerung des Scbeitels des Ringknorpelbogens nach der Seite des 
thSLtigen Muskels bedingt nSmlich ein Au8weicben der Ringknorpelplatte 
nach der entgegengesetzten Seite und es entstehen dadurch die erwahnten 
Unterschiede zwischen den beiden Sinus pyriformes. Derjenige Sinus, 
welcher der Seite des kontrahirten resp. in Starre versetzten Muskels ent- 
spricht, muss weiter werden, wahrend der andere an Kapacitat entspre- 
chend verliert. 

Des weiteren rucken die der verlagerten Ringknorpelplatte aufsitzen- 
den Aryknorpel gleichfalls nach der Seite des nicht thfttigen resp. nicht 
in Starre versetzten Muskels hinuber, und es muss demnach zu einem 
Schiefstand der Glottis kommen, da die vordere Kommissur der Stimm- 
bander, d. h. der Schilđknorpel, keine Aenderung ihrer Lage erfahrt. 

Verfasser glaubt in dem Schiefstand der Glottis, wenu derselbe 
nicht durch Asymmetrie der beiden Schildknorpelplatten oder Verlagerun- 
gen des ganzen Kehlkopfes durch Tumoren etc. bedingt ist, ein sicheres 
Kriterium fur die Lahmung des einen M. cricothvreoideus gefunden zu 
haben, ein Kriterium, welches eine Diagnose der Lahmung mit Hilfe des 
Kehlkopfspiegels zulasst. Die anderen aufgefiihrten Veranderungen, wie 
die Verziehung des Scheitels des Ringknorpelbogens nach der gesunden 
Seite, Differenzen der Stimmbander rucksichtlich ihrer Lange und ihres 
Niveaus entziehen sich zu leicht der Beobachtung mit dem Kehlkopfspiegel 
und sind so schwer zu erkennen, dass auf dieselben nur schwer eine Dia- 
gnose zu griinden ist. 

Auffallend muss es erscheinen, dass man in der Litteratur unter den 
MotilitatsstOrungen des Larynx so solten eine Lahmung des M. cricothyn'oi- 
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deus angefiihrt iindet. Gottstein^) luacht sogar in seinem Lebrbuch die 
fiemerkung, dass eine isolirte LSLhmung des M. cricothyreoideus noch nie 
mit Sicherheit beobachtet worden sei. Weuii man aber die Lage des 
Muskels und seines Nerven, des Ramas ext6riiU8 nervi laryngei superioris 
ins Auge fasst, so durfte a priori die Annahnie gerechtfertigt erscheinen, 
dass Lahmungen dieses Muskels ein sehr hftufiges Vorkommniss sein mufisen. 
Der ziemiich lange Verlauf des Nerven uber die Schildknorpelplatte herab 
bietet docb auf dieser Strecke ein Gelegenheitsmoment fur SchAdigung seiner 
Leistungsf&higkeit, wie es eigentlich nicht gunstiger gedacht werden kann. 

Traumen, welche den Scliildknorpel trefFen, Tumoren in dieser 
Gegend, welche von der Schilddruse herriihrend doch so haufig sind, fer- 
ner die verh&ltnissmassig oberflSlchliche Lage, welche wohl auch 
Temperatureinfliissen ihre Geltung verleiht, kdnnen doch unmOglich den 
Ramus esternus immer ungesch&digt lassen. 

Icb glaube nun zu der Annahme berechtigt zu sein, dass nicht ein 
seltenes Vorkommen einer Cricothyreoideuslllhmung, sondem viehnehr die 
geringgradigen und schwer zu erkennenden GlottisverSnderungen 
bei dieser Llihmung die Ursache sind, warum so selten die Diagnose auf 
eine derartige LSlhmung gestellt wird. Die Diagnose durfte wesentlich er- 
leichtert werden, wenn ein Schiefstand der Glottis, der doch leicht zu er- 
kennen ist, als ein Symptom einer einseitigen Cricothyreoideus1&hmung 
aufgefasst werden kann. Seibstverst^ndlich muss jede andere Ursache, wie 
Bildungsanomalien^) des Schiidknorpels, Verlagerungen des Kehlkopfes 
durch Neoplasmen etc, ausgeschlossen werden kOnneu. 

V. Wirkuug der beiden, gleichzeitig sich contrahirenden 

M. cricothyreoidei. 

Nach diesen Untersuchungen, welche den Zweck hatten, die Wirkung 
des einen M. cricothyreoideus festzustellen, wandte sich Verfasser der 
Aufgabe zu, den Einfluss beider M. cricothyreoidei auf das Kuorpelgeruste des 
Kehlkopfes und die dadurch bedingten Veranderungen der Glottis zustudiren. 

Wenn an dem ganz frischen Kehlkopfe eines Thieres (Rind, Scbaf, 
Schwein), beide M. cricothyreoidei gleichzeitig in Warmestarre versetit 
wurden, so konnten folgende Ver&nderungen constatirt werden. 

1. Wurde der Ringknorpelbogen gegen den unteren Rand des 
Schiidknorpels gehoben. 

2. Ruckte der Scheitel des Ringknorpelbogens nach ruck- 
warts, so dass er hinter dem Vereinigungswinkel der beiden 
Schildknorpelplatten zu stehen kam. Diesen LageverSLnderungen 
des Ringknorpelbogens entsprach eine Entfemung der Ringknorpelplatte 
imd der ihr aufsitzenden Aryknorpel von der vorderen Kommissur der 
Glottis. Durch die Hebung des Ringknorpelbogens trat der andere Hebel- 
arm, die Ringknorpelplatte, nach abwSUi;s und entfernte sich auf diese 

1) Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfes. Breslau. 1894. 

2) Schech, Studien iiber den Schiefstand des Kehlknopfes und der Glottis. 
Deutsche med. NVorhenschr. 1885. Hack, Phvsiol. Kehlkopfschiefstand. 1<S8^1 
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Weise von deni Schildknorpel und dadurch nun, dass der Scheitel des Ring- 
knorpelbogens nach ruchw2irts gedrEngt wurde, musste auch der iibrige 
Knorpel diese Beweguiig mitmachen und es wurde dadurch gleichfalls 
eine Entfemung der Ringknorpelplatte vom Schildknorpel veranlasst. 

3. Die Wirkung der Verkurzung beider M. cricothyreoidei auf die 
Form der Glottis war folgende: 

Die StimmbUnder wurden in dem Maasse, als sich die Hus- 
keln verkurzten, langer, indem sich dio Aryknorpel von der 
vorderen Kommissur der Glottis entfernten und gleichzeitig 
nUherten sich auch die Stimmb&nder einander. 

Nach dlesen Versuchen, welche die Wirkung irgend eines anderen 
Muskels von vomeherein ausschliessen, sind die beiden M. cricothyreoidei 
bei gemeinsamer Th^tigkeit wohl im Stande, die Stimmb^nder einander zu 
nahern und Verfasser konnte die Angaben Wagner'si) und On od i 's^) 
best&tigen. Einen vollkommenen Glottisschluss konnte ich aber nur dann 
erzeugen, wenn die Stimmbander sich schon vor dem Versuche durch theil- 
weise Starre der Schliessmuskulatur sehr gen^hert hatten. An KehlkOpfen 
mit Kadaverstellung der Stinunb&nder kam es niemals zu einem volist&n- 
digen Glottisschluss. 

Diese Ver^nderungen am todten Kehlkopfe konnten bei Thieren (Him- 
den), denen die M. cricothyreoidei blossgelegt worden \vjiren, intra vitam 
best&tigt werden. 

Wahrend einer nicht zu tiefen Narkose pflegen Hunde in der Regel 
zu phoniren imd der Laut, den sie w&hrend einer Exspiration ausstosseu, 
ist meist derartig, dass, wie bereits oben (pag. 346) erwahnt, die Exspira- 
tion mit einem tiefen Tone einsetzt und gegen ihr Ende immer mehr und 
mehr in der TonhShe steigt. Da femer die Exspirationen im Vergleiche 
mit den Inspirationen sehr lange dauem, so ist sehr leicht mčglich, den 
Einfluss der beiden M. cricothyreoidei auf die StimmhOhe zu verfolgen. Hiebei 
zeigte sich nun, dass bei Beginti der tieftdnenden Exspiration, kaum eine 
yer3,nderung in dem Abstande des Ringknorpels vom Schildknorpel 
zu erkennen war. lm Verlaufe der Exspiration wurde aber der Ring- 
knorpel immer n&her an den unteren Schildknorpelrand herangezogen und 
gleichzeitig stieg auch die HOhe des angeschlagenen Tones. 

£s l^st sich sehr leicht zeigen, dass die M. cricothyreoidei von be- 
stimmendem Einflusse auf die Hohe eines producirten Tones sind. Wenn 
man nSlmlich irgend einen Gegenstand der Art in den Raum zwischen 
Ring- imd Schildknorpel bringt, dass eine weitere AnnSherung der beiden 
Knorpel verhindert wird, so bleibt der producirte Ton sofort auf der er- 
reichten H6he stehen und erhčht sich erst dann wieder, wenn das 
eingelegte Hindemiss entfemt wird. 

Des weiteren kann man die Tonh5he beliebig modificiren, wenn 
man nach Exstirpation der beiden M. cricothyreoidei den oberen Rand des 



1) Wagner, i. c. 

2) Onodi, 1. c. 
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Ringknorpelbogens mit cinem scharfen Hakchen fasst und entweder nach 
oben oder nach abw£irts ziehend, deu Abstand zwischen Ringknorpel 
und Schildknorpel verringert oder vergrSssert. 

Aus diesen Thatsachen geht zur Evidenz hervor, dass die Reclina- 
tion der Ringknorpelplatte, die durch Hebung des Ringknorpel- 
bogens zuni unteren Schildknorpelrande hervorgerufen wird, dieTon- 
hOhe besonders beeinfiusst, und dass durch die ubrigen Kehlkopfmuskeln 
eine Erh5hung des Tones nicht erzeugt werden kann. 

In gleicher Weise wirkt auch die Verlagerung des Ringknorpels zum 
Schildknorpel in sagittaler Richtung. Driickt man nSmlich mit dem 
Finger auf den Scheitel des Ringknorpelbogens, nach dem letzterer mit 
ehiem Hakchen gegen den unteren Rand des Schildknorpels gehoben wor- 
den war, so wird man finden, dass sich der von dem phonirenden Thiere 
producirte Ton sofort erhoht und dass er bei Nachlass des Druckes, 
wenn der Ringknorpel wieder in seine friihere Stellung zuruckkehrt, an 
HShe wieder verliert. 

Wahrend bei Hunden, denen nur ein M. cricothyreoideus exstirpirt 
\vorden war, keine we8entliche Alteration der Stimme konstatirt werden 
konnte, war der Umfang der Stimme nach doppelseitiger Exstrirpation 
des M. cricothyreoideus wesentlich eingeschrankt; es wurde sowolil in 
Narkose als auch ausserhalb derselben nur ein monotones Geheul oder 
Bellen hervorgebracht. 

VI. Inspiratorische Verengerung der Stimmritze. 

An dieser Stelle mOge auf eine Thlltigkeit der M. cricothjreoidei hin- 
gewiesen werden, die diesen Muskeln von Onodi^) zugesprochen wurde. 
und die dieselben mehr oder weniger zu A them muskeln stempelt. 

Bei der Ausfuhrung von tiefen Inspirationen kann man unter normalen 
Verhaltnissen die Beobachtung machen, dass auf der H5he der Inspiration 
nachdem die Stimmbander ad masimum ^auseiuander gewichen sind, eine 
Verengerung der Glottis erfolgt. Dieser Vorgang, welcher sich nament- 
lich bei Lahmung der Glottiserweiterer bemerkbar macht, indem durch die 
inspiratorische Verengerung der an und fur sich verengten Stimmritze ein 
sehr grosses Hinderniss fiir den Durchtritt der Luft entsteht, fand im Laufe 
der Zeit die verschiedenartigste Erklarung. 

Theils wurde diese perverse, inspiratorische Verengerung der 
Glottis als eine durch Muskelwirkung bed ingte Erscheinung aufgefasst, 
indem namlich bei einer tiefen Inspiration ein sehr starker Willensimpuls 
zum Kehlkopfe geleitet wurde, der nicht bloss auf die Oeffner, son- 
dern auch auf die Schliesser der Glottis einwirken, sie zur Kon- 
traktion veranlassen imd bei dem Deberwiegen dieser Muskelgruppe uber 
die Erweiterer eine Verengerung der Glottis erzeugen soli. 

Nach der Ansicht anderer Autoren^) soli diese Verengenmg der Glot- 
tis eine passive sein, die dadurch zu Stande kommt, dass die Stimm- 
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bander in Folge der Druckdifferenz, vveiche zwischeii der oberhalb 
resp. unterhalb der Glottisspalte befindliclien Luft besteht, angesaiigt 
und so einander naher gebracht werden sollen. Als Analogon fur diesen 
VorgaDg wird die As pira ti on der Nas enf Hi gel bei tiefer Inspiration 
angefuhrt. 

Onodi^), welcher diese Frage experimentell naher untersuchte, ent- 
schied sich fiir die Annahme, dass beide Faktoren wirksam seien, nur 
macht er fur die aktive Verengerung der Glottisspalte nicht die sammt- 
lichen Glottisschliesser verantwortlich, sondern nur den M. cricothyreoi- 
deus. Auf der H5he einer tiefeu Inspiration kontrahirt sich der M. crico- 
thyreoideus und bringt dadurch das Stimmband, wie er an anderer Stelle 
nachwies, gegen die Medianlinie des Kehlkopfes. Weim man eine pas- 
sive Annaherung der Stimmbander bei tiefer Inspiration durch den 
Druck der eindringenden Luft annimmt, so fragt es sich vor AUem, ob 
die Stimmbander eine solche Stellung einnehmen, dass der auf dieselben 
einwirkende Luftdruck einen derartigen Einfluss auszuiiben vermag. 

Bei tiefer Inspiration troten die Stimmbander ganz nach aussen, sie 
verschmalern sich und die obere Stimmbandflache verlauft nicht hori- 
zonta!, sondern von dem freienRande des Stimmbandes schrag nach auf- 
warts gegen die seitliche Ansatzstelle am Schildknorpel. Dabei springt das 
Stimmband kaum uber das Niveau der seitlichen Kehlkopfflache 
vor. An Gipsabgussen (des Kehkopfinneren), welche von Kehlkopfen 
angef ertigt wurden , die kunstlich in Inspirationsstellung versetzt waren 
kann man die geschilderten Verhaltnisse deutlich erkennen. Die Stimm- 
bander erscheinen als nur wenig iiber das Niveau der seitlichen Kehlkopf- 
wandimg vorspringende \Viilste, welche sich sowohl nach oben wie nach 
abwarts allmalig verlieren. 

Wenn nun auf diese schrJlg von oben und aussen nach unten und 
innen verlaufende Stimmbandflache eine LuftsRuIe driickt, so ist eher 
eine weitere Verdrangung des Stimmbandes nach aussenals eine Ver- 
engerung der Stimmritze zu erwarten. Als Vergleich wird fiir die passive 
Verengerung der Glottis, wie bereits erwahnt, die Aspiration der Nasen- 
flugel angefuhrt, welche bei tiefer und forcirter Inspiration beobachtet 
werden kann. 

Dieser Vergleich ist aber nicht zatreffend, insofern namlich der positive 
Luftdruck, welcher die genannten Bewegungen der Stimmbander hervorrufen 
soli, bei den Stimmbandem an ganz anderen Punkten angreift wie an 
den Nasenfliigeln. Wenn wir uns die Verhaltnisse an der Naše betrachten, 
so finden wir wahrend der Inspiration am Naseneingang mid an der 
ganzen Innenseite des NasenflCigels negativen Luftdruck. In Folge 
dessen wird die aussere Luft den Nasenflugel gegen das Lumen der 
Naše und damit gegen das Nasenseptum pressen und imter Umstanden 
eine vollkommene Annaherung an dasselbe herbeifiihren. Es kommt dem- 
nach der Sei ten druck als Ursache dieses Phžlnomens an der Naše in 
Betracht. 

1) Onodi, I. c. 
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Am Stimmband haben wir aber vollkoimnen andere Verhaltnisse. 
Das Stimmbaud tritt als Scheidewand zwischen den positiven Druck im 
Larynx uiid den negativen ia der Trachea und es zw^gt sich der Luft- 
sti'om bei der Einathmung zwischen den beiden Stimmb^dem hindurch. 
Der Luftdruck lastet demnach erstens auf der oberen Flache und zwei- 
tens auf dem freien Rande des Stimmbandes. Es kanu in Folge dessen 
das Stimmband nur nach abwilrts und nach aussen gepresst werđen. 
Ein Seitendruck, der zu einer EinwHrtsbewegung des Stimmbandes fuh- 
ren k6nnte, ist vollkommen ausgeschlossen, da die starren Kehlkopf- 
knorpel jeden derartigen Einfluss verhindern. Um hieriiber Klarheit zu 
gewinnen, schlug Verfasser bei seinen Versuchen in dieser Richtung einen 
Weg ein, der im Vorhinein jede aktive Muskelwirkung ausschloss. Die 
Versuchsanordnung war folgende: 

Ein frischer, nicht todtenstarrer Kehlkopf wurde in der Weise auf 
einer Glasrohre festgebunden, dass die Trachea, der Ringknorpel und der 
Zwischenraum zwischen Ring- und Schildknorpei iiber das eine Ende der 
Rohre gestiilpt waren. Das andere Ende der GlasrOhre wurde mit einer 
Flasche in Verbindung gebracbt, welche luftleer gepumpt werden konnte. 

Zwischen Kehlkopf und Flasche war ein Quetschhahn angebracht, um 
die Kommunikation der Flasche mit der iiusseren Luft absperren zu konnen. 
Wurde mm der geschlossene Quetschhahn, nachdem vorher die Flasche 
luftleer gemacht worden war, geOffnet, so sturzte die aussere Luft mit 
aller Macht durch den Kehlkopf nach der Flasche und sie konnte hie- 
bei auf die StimmbUnder denselben Einfluss ausiiben, wie ihn der Luft- 
stroni bei der tiefen Inspiration erzeugt. Das Resultat, welches Verfasser 
bei diesen Versuchen erhielt, war immer ein negatives; es konnte nie- 
nials eine Annaherung der StimmbSlnder durch den einstiirzenden Luft- 
strom erzielt werden. Es war im Gegentheil immer eine geringe Erweite- 
rung der Stimmritze zu erkennen, wenn die Druckdifferenz zwischen 
ausserer Luft und Flasche recht gross gestaltet verden konnte. Nach die- 
sen Versuchsergebnissen glaubt Verfasser berechtigt zu sein, eine pas sive 
Verengerung der Glottisspalte bei tiefer Inspiration als ausgeschlossen 
betrachten und diesen Vorgang als einen aktiven durch Muskelwirkung 
bedingten bezeichnen zu diirfen. 

Bei der Inspiration finden wir, abgesehen von den beiden M. crico- 
arytaenoidei postići, welche die Erweiterung der Stimmritze zu besorgen 
haben, auch noch die sogenannten ^usseren Kehlkopfmuskeln in 
Thatigkeit. Namentlich bei tiefer oder behinderter Athmung sehen 
wir in Folge erhOhter Thatigkeit der ausseren Kehlkopfmuskeln den Kehl- 
kopf bestUndig seine Lage wechseln. Wahrend der Inspiration tritt der 
Kehlkopf mehr oder weniger nach abwarts; bei der Exs pir at i on st^igt 
er wieder in die H5he. 

Diese Lageveranderungen des Kehlkopfes und das Spiel der dabei be- 
theiligten Muskeln lasst sich besonders sch5n verfolgen, wenn die betref- 
fenden Muskeln frei praparirt sind. 

\Vir finden daim den M. stemothyreoideus ganz besonders iii 
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Thatdgkeit; er zieht bei jeder Inspiration den Schildknorpel und damit 
den ganzen Kehlkopi niit grosser Kraft nach abw^rts, W2ihreiid das 
Emporsteigen des Kehlkopfes nacli Ablauf der Inspiration durch den M. 
thyroideus besorgt wird. GemSlss seinem Ansatzpunkte am Schildknorpel 
wird der M. steraothyreoideus bei seiner Kontraktion zunadist den Schild- 
knorpel in Bewegung setzen und, da sein Insertionspunkt vor dem 
Cricothyreoidealgelenke liegt, den Schildknorpel an den Ringknorpel- 
bogen heranziehen. Erst bei weiterer Kontraktion und wenn der Wider- 
stand, den Ringknorpel und Trachea einer Fortbewegung bieten, iiberwun- 
den ist, wird der ganze Kehlkopf mit der Trachea nach abwarts riicken. 
Es wird demnach bei Beginn der Kontraktion des M. stemothyreoideus 
eine Bewegung in dem Cricothyreoidealgelenke ausgelSst, die einer Kon- 
traktion des M. cricothyreoideus entspricht, nur mit dem Unter- 
schiede, dass in dem vorliegenden Falle der Schildknorpel das Punc- 
tum mobile bildet, wSlhrend bei Kontraktion des M. Gricothyreoideus der 
Ringknorpel gehoben wird und der Schildknorpel feststeht. 

Der Effect, welcher durch Annaherung der genannten zwei Knorpel 
entsteht, ist in beiden Fallen derselbe. Es kommt zu einer Entfer- 
nung der Ansatzpunkte der StimmbS,nder von einander, sie spannen 
sich an, und ausserdem werden sie in Folge der Raumverminderung, welche 
in demZwischenraum zwischen Ring- und Schildknorpel eintritt^), nach innen 
gegen die Medianlinie zu gepresst. AmlebendenThiere lasst sich bei frei- 
prSlparirtem Kehlkopfe eine mS^ige Annaherung des Schildknorpels an den 
Ringknorpel wahrend ti e fer Inspirationen nicht verkennen, und da sie 
mit der Kontrahtion der M. 8temothyreoidei zusammenfUUt, so darf sie 
wohl auf Einwirkimg dieser Muskeln zuruckgefuhrt werden. 

Auch die Art und Wei8e, wie die Annaherung der Stimmbander 
erfolgt, lasst auf den Einfluss der M. stemothyreoidei schliessen. 

Beobachtet man namlich die Bewegung der Stimmbander genau, so 
wird man finden, dass sich dieselben sozusagen zOgernd und ruckweise der 
Mittellinie nahem. Ganz ahnlich verlauft die Kontraktion der M. stemo- 
thyreoidei. Sie verkurzen sich gleichfalls nicht auf einmal prompt, son- 
dern ruckweise, so dass das Herabtreten des Schildknorpele in mehreren 
Absatzen erfolgt und dadurch eine wiederholte Annaherung des Schild- 
knorpels an den Ringknorpel erzeugt wird. 

Ich verfolgte diese Verhaltnisse bei allen Versuchsthieren, welche zu 
irgend einem anderen Zwecke operirt wurden, da behufs Freilegung des 
Operationsfeldes zu Studien am N. recurrens eto. doch immer der Kehl- 
kopf mit seiner (jlusseren Muskulatur blosgelegt werden musste. 

Die Beobachtung Onodi's^), dass bei erdffneter Trachea diese per- 
verse Annaherung der Stimmbander wesentlich verringert werde, wel- 
chen Vorgang Onodi auf den Wegfall der passiven Verengerung 
der Glottis durch Aspiration der Stimmbander zuruckfuhrt, glaubt Ver- 



1) Onodi, 1. c. 

2) Onodi, 1. c. 
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fasser damit erklaren zu kOnnen, dass nach Eroffuung der Trachea die 
iiispiratorische Bewegung des Kehlkopfes nach abwslrts erheb- 
lich verringert ist; die M. sternothyreoidei arbeiten nicht mehr mit der 
Eiiergie wie bei geschlossener Trachea. Jede Tracheotomie lasst uns diese 
Thatsache beobachten, wenn eine Stenose des Larynx die Indikation zu 
dieser Operation stellt. 

Die geringradige inspiratorische Verengerung derGlottis, selbst 
nocb nach Erčffnung der Trachea, kann nach den Versuchen des Ver- 
fassers am todten Kehlkopfe nicht als ein p as s iver Vorgang aufgefasst 
werden, sondern ist das Resultat einer auch nach der Tracheotomie noch 
eintretenden, wenn auch sehr verminderten Kontraktion der beiden M. 
stemothyreoidei. 

Das CricoarytaenoidealgeleDk und der Musculus cricoarytaenoi- 

deus posticus. 

Unendlich komplicirtere Verhaltnisseals das Cricothyreoidalgelenk bietet 
jene Gelenkverbindung, welche zwischen Ring- und Arytaenoidknorpel be- 
steht, und auf welche jene Kehlkopfmuskeln einwirken, die fur die Stel- 
lung der Aryknorpel und Stimmbander direkt von Einfluss sind. 

Die am Ringknorpel befindliche Gelenkflžlche verlauft entlang dem 
oberen, seitlichen Rande der Ringknorpelplatte und kann als eine zum Če- 
lenke adaptirte Fortsetzung des freien Randes dieses Knorpels aufgefasst 
werden. Die Form dieser Gelenkflache ist walzenf6rmig, von vom nach 
hinten konvex. Die Lange der Walze ist grOsser wie ihr Durchmesser. 

Lange der Walze: Dickendurchmesser: 

Rind 26,0 mm 10,0 mm 

Schaf 14,0 „ 4,0 „ 

Schwein 11,0 „ 4,0 „ 

Mensch B,0 „ 6,0 „ 

Dieser Artikulationsflache am Ringknorpel entspricht eine nicht voU- 
kommen kongruente an dem betreffenden Aryknorpel. 

Wahrend nRmlich erstere die Form eines der Lange nach halbirten 
Cylinders oder einer Walze aufweist, zeigt der Aryknorpel an seiner Basis 
zwischen Processus vocalis und muscularis eine ungefShr dreieckige Gelenk- 
flache. Entsprechend der konvexen Flache am Ringknorpel ist die des 
Aryknorpels konkav geformt. 

Wenn man nun veraucht, die beiden Gelenkflachen in gegenseitige 
Deckung zu bringen, so ergiebt sich, dass die Gelenkflache des Ring- 
knorpels die des Ar^knorpels nach oben und nach abwarts zu, also in der 
Richtung ihres Langoudurchmessers, um ein betrachtliches Stuck uber- 
ragt. In der Richtmig von vorn nach ruckwarts, also entsprechend dem 
Dickendurchmesser der RingknorpelgelenkflUche^ verhalt es sich umge- 
kehrt. 

Die Maasse, welche von der Gelenkflache des Aryknorpels gewonnen 
werden, vermogen am besten die geschilderten Verhaltnisso zu illustriren, 
wenn man sie mit den am Ringknorpel gefundenen Zahlen vergleicht. 
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Die Bezeichiiung: voii oben nach abwarts — se. gemessener Durch- 
luesser — bezieht sich auf jeaen grdssteii Durchmesser der Gelenkflachc 
des Aryknorpels, der mit dem L^ngcndurchmesser dor Gelenkflftche des 
Ringknorpels parallel lauft, und die Bezeichnung: von vorn nach hinten — 
se. gemessener Durchmesser — entspricht dem Dickendurchmesser der Ge- 
lenkwalze am Ringknorpel. 

Von oben nach abwarts von vorn nach hinten 
se. gemessener Durchmesser 
Rind . , . . . 12,0 mm 14,5 mm 

Schaf 5,0 „ 6,5 „ 

Schwein .... 6,0 „ 7,5 „ 

Mensch .... 5,0 „ 7,0 „ 

Aus dieser Inkongruenz der beiden Gelenkfl&chen geht hervor, dass 
^ler Aryknorpel ausgedehnte Lagever^derungen auf dem Ringknorpel aus- 
zufuhren vermag. Hierzu kommt noch, dass die Kapsel, we]che beide Ge- 
lenkMchen vereinigt, sehr- weit, schlaff und nachgiebig ist und der Band- 
apparat, welcher nur aus dem einen Ligamentum cricoarytaenoideum s. 
triquetrum, welche8 sich an der Innenseite des Gelenkes beiindet, besteht, 
keine wesentliche Hemmung erzeugen kann. 

Am GelenkprUparate, welches von allen umgebenden Muskehi befreit 
wurde, ist man in der That uberrascht von der Vielseitigkeit und Ex- 
tensitat der Bewegungen, welche der Aryknorpel in diesem Gelenke aus- 
zufuhren im Stande ist. 

Wir kdnnen den Arjknorpel 1. entlang der Konvexitat der Gelenk- 
flSlche am Ringknorpel verschieben; er dreht sich dabei wie eine Thiire in 
der Angel, so dass ein Theil eines Kreisbogens beschrieben wird. Die 
Axe fur diese Bewegimg wird allgemein als vertikal stehend angenommen, 
obschon die GelenkflSlche am Ringknorpel schr^g von oben nach unten 
und aussen veriauft und mit der Horizontalen einen Winkel von 40°, am 
Kehlkopf des Rindes gemessen, bildet. Wenn die Axe, um welche diese 
Drehbewegung des Arvknorpels erfolgt, wirklich vertikal stiinde, so k5nn- 
ten s^mmtliche Punkte des Aryknorpels, wie Processus vocalis und Proc. 
muscularis, nur Kreise beschreiben, die in der Horizontalen Iftgen. 'VVir 
finden indessen, dass bei der Rotation des Aryknorpels um die Gelenk- 
fl&che des Ringknorpels vom Proc. vocalis ein Kreisbogen beschrieben 
wird, der ungefahr 40° zur Horizontalen geneigt ist; und zwar veriauft 
dieser Bogen so, dass der Proc. vocalis, wenn er sich dem der anderen 
Seite nahert, nach abwarts geht, und wenn er sich von der Medianlinie 
des Kehlkopfes entfernt, wieder emporsteigt. Abgesehen von dieser 
Drehbewegung, welche beim Rinde einen Umfang von 35 ^ erreicht, kann 
man 2. den Aryknorpel auch noch parallel der Langsaxe der Gclenk- 
flache am Ringknorpel verschieben, und es betragt diese Lageveranderung 

beim Rinde 13,0 mm 

„ Schafe 8—9,0 „ 

„ Schweine ^^^ it 

„ Menschoii 3,0 „ 
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Je nachdem wir den Arykiiorpel nach dem oberen oder dem unteren 
Theile der RingknorpelflSiche gleiten lassen, nimmt er einen hdheren 
oder tieferen Štand im Kehlkopf ein und n&hert sich entweder der 
Mittellinie oder er entfernt sich davon. 

Die Spitze des Proc. vocalis, welche als Ansatzstelle des Stimmbandes 
vorzuglich in Betracht kommt, kana demnach folgende Bewegiiogeii aus- 
fuhren : 

1. eine Kreisbogenbewegung von der Medianlinie des Kehl- 
kopfes nach aussen; 

2. gleichzeitig ein mSissiges Emporsteigen in verticaler 
Richtung; 

3. ein Auf- und Abwttrtssteigen, je nachdem sich der Ary- 
knorpel an der Gelenkfl&che des Ringknorpels nach aufw&rts 
oder nach abw&rts verschiebt. * 

Der wichtigste Muskel, welcher auf das Cricoarjtaenoidealgelenk ein- 
wirkt, ist der M. cricoarytaenoideus posticus, *der Athmongsmuskel des 
Kehlkopfes. 

Dieser an der Riickfl&che der Ringknorpelplatte sich f&cherfOrmig 
ausbreitende Muskel wird von jeher in zwei verschiedene Theile, entspre- 
chend den Ursprungsstellen und der Verlaufsrichtung seiner Muskeifaseni) 
zerlegt. 

Der eine Theil des Muskels entspringt von einer Erhabenheit an der 
RiickflEche der Ringknorpelplatte von der Crista cartilaginis cricoi- 
deae und zieht, sich immer mehr verjilngend und von der Platte des 
Ringknorpels entspnngende Muskelfasem aufnehmend, nach dem Proc. 
muscularis des Aryknorpels. Diesem Theile direct anliegend verlaufen 
Muskelbiindel, welche nach aussen von den eben geschilderten, ebenfalls 
von der Ringknorpelplatte entspringen und vertical nach oben zum 
Proc. muscularis emporsteigen. Entsprechend der Verlaufsrichtung der 
Muskelfasem fuhrt der erstere Theil des Muskels die Bezeichnung hori- 
zontale Portion und letzterer ver ticale Portion. 

Die Function dieses Muskels darf nach den experimentelleD 
Untersuchungen, welche die Feststellung der Wirkung dieses Muskels 
zum Ziele hatten, als feststehend betrachtet werden und die Casuistik 
ubor die Lahmung dieses Muskels stimmt mit den experimentellen Ergeb- 
uissen iiberein. Der M. cricoarytaenoideus posticus ist der Erweiterer 
der Stimmritze und eine Lahmung dieses Muskels bedingt Median- 
stellung des betreffenden Stimmbandes. Mit Rucksicht auf eine Reihe 
von Nebenvvirkungen und auf die Fimction der einzelnen Portionen dieses 
Muskels bostehen z. Z. noch differirende Ansichten. 

Gg. Schmidti), welclier, wie bereits erwahnt, Untersuchungen an 
Katzen anstellte, indem er die M. cricoarytaenoidei durchschnitt, fand nach 
der Operation beide Stimmbander in Medianstellung. 

Schech^), welcher sowohl Muskeldurchschneidungen, wie Durch- 

1) Gg. Sclimiđ, 1. c. 

2) Schech, 1. c. 
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trennungen des bezuglichen Nerven&stchens vomahm, konnte nicht sofo rt 
nach der Operation vollkommene Medianstellung des betrefTenden 
Stimmbandes beobachten. Auch mit Rucksicht auf das phonetische 
Resultat differiren diese beiden Autoren. Schech fand n&mlich bei 
seinen Versuchshunden die Stimme unver&ndert, wSlhrend Schmidt bei 
đoppelseitiger Posticusl&hmung vollkommene Aphonie, mid bei eiu- 
seitiger L&hmimg ein Tieferwerden und Rauhigkeit der Stimme be- 
obachtete. 

Onodii), welcher bei zwei Hunden Durchschneidungen der M. crico- 
arytaenoidei postići vomahm, konnte in keinem Falle vollkommene 
Medianstellung der StimmblUider erhalten. Die Ursache durfte wolil, 
w]e Ono dl selbst angiebt, in einer unvollst&ndigen Dorchtrennang der 
Muskeln gelegen haben. 

Die Pathologie der Motilitatsstdrungen der Kehlkopfioiusculatur hat 
folgende Sjmptome als fur die LSlhmung des M. cricoarytaenoideus 
posticus cbarakteristiscb festgestellt. 

1. Mebr oder weniger vollkommene Medianstellung des be- 
treffenden Stimmbandes bei der Inspiration; 

2. vollst&ndig normalen Glottisschluss bei der Phonation 
und unverftnderte Stimme. 

Wir finden jedoch zahlreiche, von diesem einfachen Bilde abwei- 
chende Beobachtungen verzeicbnet, bei denen Rauhigkeit und Unrein- 
heit der Stimme konstatirt worden war. Auch Veranderungen des Kehl- 
kopfbildes wahrend der Phonation wurden beobachtet und zwar insofern 
als der Aryknorpel der afficirten Seite nach vorne und abwarts ge- 
sunken erschien. 

Der Einfluss, welchen der M. cricoarytaenoideus posticus auf die 
Glottis phonatoria hat, wurde ganz besonders von Jelenffy2) hervorge- 
hoben und dieser Autor ging auf Grund seiner Untersuchungen am todten 
Kehlkopfe so weit, daas er jener Portion des M. cricoarytaenoideus po- 
sticus, welche von der Crista der Ringknorpclplatte entspringt, eine die 
Glottisspalte verengende Wirkung zuschrieb. Es solite sich dieser 
Theil des Muskels in seiner Function dem M. arytaenoideus trans- 
versus anscbliessen. 

On odi 3) hingegen konnte bei elektrischer Reizung sowohl der hori- 
zontalen wie der verticalen Portion des M. cricoarytaenoideus posticus 
immer nur eine Erweiterung, niemals eine Verengerung der Glottisspalte 
konstatiren. 

Verfasser stellte bei seinen Versuchen zunSlchst die Wirkung des 
ganzen M. cricoarytaenoideus posticus fest, und zwar wurde baldnurein 
M. aryt. posticus, bald beide in Warmestarre versetzt. 



1) Onodi, 1. c. 

2) Jelenffy, Zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der Larynxmus- 
keln. Berliner klin. Wochenschr. 1888. No. 34. 

3) Onodi, 1. c. 

Archiv ffir Lar)'ugologio. 4. Bd. 3. U. 9^ 
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Dic Staire beider Muakeln giebt eJD Bild, Fig. 4, wie es der tief- 
sten luspiration zukommt. Die tilottisspalte ist 8owohl io ihreni knor- 
peligen, als auch iti ihrem ligamentCsen Theile ađ maiimura erweitert 
und die Stiminb£lnder 1 u. la springen kaum bber das Niveau der seit- 
lichen Kehlkopfwandung vor. 

Mit 2 und 2a sind die beiden Arjknorpel bezeichnet, velche im Ver- 
gleiche zu der PhonationsBtellung Flg. la namentlich in ihren vordenn 
Theilen, deo Processus vocales 3 und 3a und deren Spitzen 4 und 43, 
betrSchtlich von einander gewicbeD sind. Nummer 5 etcUt den Kebl- 
deckel vor. 

Einen vollkommen klaren Einbtick in die Wirkungswei8e des M. crico- 
arytaetioideua posticus erhalt man aber erst dann, ivenn niaa nur den 
einen Uuskel iu Staire versetzt und EJcb auf diese Weise das anđere in 
KadaverGteIlung bleibende Stimmband als Vergleichsobject erhiUt In 
Fig. a ist der Kehlkopf eines Rindes abgebildet, an dem nur der linke 
M. crico arytaenoideus posticus in Starre versetzt wurde, w&hrend sich das 
recbte Stimmband in Kadaverstellung belindet. Aus der Abbildung ist, 
abgesehen von einer einseitigen Erneiterung der Stimmritze, auch ersicbt- 
lich, dass der linke Aryknorpel um ein crhebliches Stuck nach ruck- 
warts getreten ist. 

Fig. 8. 



Ausserdem konnto am PrSparate beobachtet werden, dass der linke 
Aryknorpel iri seitiem vorderen Theile und namentlich die Spitif 
des Frocessus vocalis viel hSher štand wie die betreffend^ Theile 
auf der anderen Seite. 

Durcb den Zug des M. posticus wurde der Aryknorpel reap. dessoi 
Proceasus rauscularis nach hinten und innen gegen die Crista der Ring- 
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knorpelplatte gezogen unđ es wich infolgedessen der Processus vocalis, da 
beide Forts&tze als zw6i Arme eines Hebels aufzufassen sind, der in dem 
Cricoarytaenoidealgelenke sein Hypomochlioii hat, nach der entgegenge- 
setzten Richtung, also nach oben und aussen, ab. 

Infolge der Rucklagerang des linken Arjknorpels musste sich auch 
der Processus vocalis von der vorderen Commissur der Stimmbander vom 
Schildknorpel entfernen und damit eine Anspannung des linken Stimm- 
bandes herbeifiihren. Aus der Zeicbuung Fig. 8 ist auch ersichtlich, dass 
das linke Stimmband la eine betrachtliche VerlUngerung erfahren 
bat; eine Verlftngerung, die genau so viel betr&gt als die Rucklagerung 
des linken Aryknorpels im Vergleiche mit dem rechten ausmacht. 

Abgesehen von dem L&ngenunterschiede, den das linke Stimmband 
aufwies, war auch eine deutliche Niveaudifferenz im Vergleiche mit dem 
rechten leicht zu erkennen. Đadurch, dass der Processus vocalis nUmlich 
nach oben und aussen abgewichen war, musste auch das Stimmband, 
namentlich in dem Theile, der an dem genamiten Fortsatze inserirt, nach 
oben gehoben werden. 

Wenn wir die nach Contraction des einen M. posticus erhaltenen Re- 
sultate zusammenfassen, so konnte folgende Wirkung durch diesen Muskel 
konstatirt werden: 

1. eine Auswartsdrehung des Processus vocalis; 

2. eine Rucklagerung des betrefTenden Aryknorpels und infolgedessen 

3. eine VerlUngerung und Anspannung des Stimmbandes; 

4. eine Hebung des Processus vocalis und des Stimmbandes. 

Bei Versuchen, welche Verfasser an ganzen Reihen von KehlkOpfen 
verschiedener Thiere (Rind, Schaf, Schwein), anstellte, wurden voUkommen 
llhnliche Resultate mit einer solchen Regelmassigkeit erhalten, dass irgend 
ein Mangel in der Methode als ausgeschlossen erachtet werden muss. 

Selbstverstandlich wurden auch bei diesen Versuchen nur solche Kehl- 
kGpfe in Verwendung gebracht, welche aus dem KOrper des eben get6dteten 
Thieres entnommen worden waren. 

Nebenher wurden auch Reizungsversuche an den beiden M. postići 
mit Hilfe des faradischen Stromes vorgenommen. Der Effekt, welcher 
bei ganz frischen Prllparaten bestimmt als ein voUkommen er zu be- 
zeichnen war, iibertraf aber niemals das Resultat, welches durch die 
W&rmestarre erhalten wurde. 

Bezuglich der isolirten Reizung eines M. cricoarytaenoideus posticus 
waren die durch Anwendung des elektrischen Stromes erzielten Verande- 
rungen der Glottis meist durch gleichzeitige Contraction des anderen 
M. posticus alterirt oder sie waren, wenn die iibergrosse Erregbarkeit der 
Muskulatur etwas abnahm, nicht mehr so ausgiebig und voUstUndig 
wie die durch die Warmestarre erzeugten. 

Die Anwendung der W&rmestarre erschien mir ganz besonders ge- 
eignet, um die Wirkung der einzelnen Theile des M. posticus festzu- 
stelien und um entscheiden zu kOnnen, ob und welchen Einfluss dieser 
Muskel auf die Verengerung der Glottisspalte ausubt. Wie bereits er- 

24* 
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wjlhnt, wurde ja von Jelenffy^) der horizontalen Portion eine dem M. 
arytaenoideiis transversus Sthnliche Wirkung zugeschrieben, er solite die 
beiden Aryknorpel einander n&her biingen. 

Verfasser hielt sich bel der Spaltung des Muskels an die aligemein 
angenommene Theilung des Muskels in eine horizontale und verticale 
Portion. Der Urspmng und Verlauf dieser Portionen wurde bereits ge- 
schildert. 

Um bei der Anwendung der Warmestarre jede Einwirkung auf be- 
nachbarte Partien des zu untersuchenden Muskels ausschliessen za 
k5nnen, wurde der ganze Muskel mit Ausnahme jenes Theiles, der ebeo 
untersucfat werden solite, vollkommen ex6tirpirt. Es erwies sich die Eistir- 
pation bei wiederholten Versuchen weitaus als das Geeignetste, um ein 
reines Resultat zu erhalten, da selbst bei noch so sorgflLltiger Bedeckung 
und Einhullung der nicht iu Starre zu versetzenden Theile dennoch eine 
Einwirkung der Wftrme nicht vollkommen vermieden werden konnte. Wird 
nun an dem frischen Kehlkopfe eines Rindes nach voUst&ndiger Entfemung 
der verticalen Muskelbiindel die horizontale Portion in Starre ver- 
setzt, so erhSllt man ein Bild, wie es Fig. 9 vorstellt. 

Das rechte Stimmband 1 befindet sich in Kadaverstellung. Das 
linke Stimmband la, welches dem nur in seiner horizontalen Portion in 
Starre versetzten M. cricoarytaenoideus posticus entspricht, ist etwas uber 
die Kadaverstellung nach aussen getreten und erscheint lUnger und 
h5her stehend wie das rechte. Ausserdem ist der linke Aryknorpel 2a 
deutlich nach ruckwftrts verlagert. 

Die Pars cartilaginea glottidis ist nur wenig verSUidert, denn 
eine ganz geringe Asymmetrie ausgenommen, bietet sie rucksichtlich ihrer 
Weite kaum eine Abweichung von der Kadaverstellung, wie sie in 
Fig. 3 abgebildet ist. 

Nach den geschilderten Ver^derungen ist demnach der horizontalen 
Portion vor Allem ein Einfluss auf die Zurucklagerung des Ary- 
knorpels zuzuschreiben, w2lhrend die Weite der Glottis sowohl im 
ligament^sen, wie im knorpeligen Tlieile nur wenig beeinflusst wird. 

Die Starre der verticalen Portion bot nach Exstirpation der horizon- 
talen ein wesentlich anderes Bild, Fig. 10. 

Es falit sofort die grosse Weite der Pars cartilaginea und 
ligamentosa glottidis auf, welche fast dieselben Grenzen erreicht, wie 
man sie bei Starre des ganzen M. cricoarytaenoideus posticus findet. Das 
rechte Stimmband la ist auch in diesem Falle verlangert und stebt 
auch hčher wie das in Kadaverstellung befindliche linke 1. 

Ausserdem kann man bei Starre der verticalen Portion, ebenso wie 
der horizontalen, eine Verlagerung des Aryknorpels nach ruckwarts 
erkennen. 

Im Vergleiche mit der horizontalen Portion ist demnach der vertikalen 
vorzuglich die Erweiterung der Glottis und zwar ganz besonders der 
Pars cartilaginea zuzuschreiben. 

1) Jelenffy, 1. c. 
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We(ier bei Starre der borizontalen noch der vertikalen Portioii 
konnte Verfasser irgend eine die Glottis verengernde Wirkung đes M. 
cricoarj'taeĐoideus erkennsD, wie sie Jelenffj- diesem Theile des Muskels 
zuschreibt. Als Glottisschliesser kann der M. posticus demnacb Die be- 
trachtet werden, wohl aber wird er bei der Phonation als Antagonist 
des M. cricotbyreoideu3 die Spannung des Stimmbandes beeinfliisaen 
kOimen und es wird hiebei vorzugUch die horizontale Portion in 
Thiltigkeit treten. 

Als Ei^ilDziuig der UatersuchuiigeD, tvelche mit Hllfe der WarmestarTe 
»usgefuhrt worden wareii, wurden onch hier solche mit Aiiwenduiig der 
ElektricitSt ausgefahrt. 

Fig. 9. Fig. 10. 



Verfasser folgte dabei in der Versuchsanordnung vollkommen den Aii- 
gaben Onodi's*) der ebcufalls iii dieser Weise an ThierkeblkSpfon (vom 
Riiide) eKperimentirte. Die Angaben Onodi's bezuglich der Erweiterung 
der Glottisspalte kounte Verfasser vollkommen bestatigen und eine An- 
iijlherung der Ar>knorpel war bei eiektrischer Reizung der liorizoiitalen 
Portion ebensonenig wie bei der Anweuduiig der WarmestaiTe zu erkennen. 
Obwohl Verfasser zu diesen Versuchen (mit W5rmestarrG und Elektricitat) 
den Kehlkopf verschiedener Thiere und auch des Meoscben in den Bereich 
seiner Betrachtungen zog, so wurde doch der Kehlkopf des Rindos vor- 
zuglich verwcndet, da an demseiben jede VerSnderung lcicht«r zu erkennen 
imd jeder Eingriff ungleich leichter auszufuhren war, wie an dem Kehl- 
kopfe irgend eines kleineren Thieres oder an dem des Menschcn. Bei den 
Versuchen mit dera menschlichen Kehlkopfe war ja auth keinc Garantie 
fur die Eindeutigkeit des erzieitcn Resultates gegeben, da die betrefTenden 
Objekte nie die Bedingungen bezuglich Frische und Ausschluss der Todten- 
starre erfiillten. Verfasser glaubt desungcachtet die am thierischen 
Kehlkopfe gefundenen Rosultate auch auf đen menschlichen ubertragen 
zu diirfen, da die Verilndenmgen, welcfae bei den allerdings nicht ein- 

I)Onodi, 1. 0. 
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wandsfreien Versuchen am menschlichen Kehlkopfe erhalten wurden, 
sich fast voUkommen mit den am thierisclieD gewonnenen đecken. 

Versuche am lebenden Thiere. 

Zu deu am schwersten ausfuhrbaren Operationen am Kehlkopfe dorfte 
wohl die Exstirpation des M. cricoarytaenoideus posticus oder eines Theiiss 
desselben gehSren. Die Schwierigkeit liegt vor AUem đarin, dass die be- 
nachbarten Theile, Nervus recurrens, Oesoph.ogus, Gelenkkapsel des Crico- 
arytaenoidealgelenkes nicbt geschadigt werden durfen mid dass der Kehl- 
kopf zur vollstandigen Freilegmig des genannten Muskels um seine Axe 
gedreht werden muss, damit die Riickflache des Ringknorpels nach ?ome 
zu liegen kommt und auf diese We]se danu erst eine wirklicb verlassige 
Exstirpation oder Durcbschneidung des betreffenden Muskels vorgenommen 
werden kann. 

Verfasser ging bei seinen zwei Versuchen, welciie er an grossen Hunden 
in dieser Richtung anstellte, so vor, dass bei dem einen Hunde von der 
Medianlinie des Halses aus der Kehlkopf frei gelegt und dann, nach beiđen 
Seiten und nach ruckwarts gegen den Oesophagus, mčglichst stumpf, um 
jede Blutung zu vermeiden, isolirt wurde. Die Trennung des M. laryngo- 
pharyngeus vom Ring- und Schildknorpel wurde mit der Scheere vorge- 
nommen, nachdem vorher mehrere Umstechungen des Muskels gemaeht 
worden waren. Nachdem man so weit vorgedrungen war, wurde der 
Schildknorpel entsprechend seinem hinteren Rande mit einem scharfen 
Haken gefasst und dieser Theil nach vome gezogen. Es drehte sich in- 
folgedessen der Kehlkopf um seine Langsaxe und es erschien die Ring- 
knorpelplatte zum Theil im Gesichtsfelde. Eine vollstandige Torsion des 
Kehlkopfes, so dass die Ringknorpelplatte nach vome sah, konnte nicht 
ausgefiihrt werden und es war infolgedessen jeder Eingriff an den ihr auf- 
liegenden Gebilden sehr erschwert. Verfasser suchte nun in dem einen 
Falle die horizontale Portion des M. cricoarytaenoideus zu exstirpiren. 
Die Blutung, welche aus den durchschuittenen Muskelresten erfolgte, war 
eine ziemlich betrachtliche und wurde, da die Anwendung eines Stvpticums 
oder der Galvanocaustik mit Riicksicht auf die benachbarten Theile nicht 
erfolgeu konnte, durch Compression gestillt. Nachdem die Blutung štand, 
vvurde der Kehlkopf wieder reponirt und die ausseren Kehlkopfmuskeln 
sowie die Haut durch Nahte vereinigt. 

Das Resultat war eine complete Recurrcnslahmung. Das dem operirten 
Muskel entsprechende Stimmband war vollkommen unbeweglich imd blieb 
es auch, so lange noch der Hund lebte. 

Um giinstigere Bedingungen fiir die Manipulationen an der Ruckseite 
des Kehlkopfes zu schaifen imd um denselben nicht zu stark torquiren zii 
miissen, ging Verfasser bei einem zweiten Versuche von der Seite des 
Halses aus gegen den Kehlkopf vor. Es wurde zu diesem Zwecke vor 
dem M. steniocleidomastoideus ein Langsschnitt gemaeht und riickwarts 
von den ausseren Kehlkopfmuskeln zwischen Kehlkopf imd Oesophagus 
eiugedrungen. 
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Die Đurchschneidung und Esstirpation des M. posticus war auf diese 
Wei8e wesentlich erleichtert, allein auch in diesem Falle kam es zu einer 
voUkommenen Recurrensl&hmung auf derjenigen Seite, auf welcher der 
Muskel exstirpirt worden war. Es tvar wohl sicher anzunehmen, dass eine 
DurchtrennuDg des N. reciirrens nicht stattgefunden hatte, allein die 
Drehung des Kehlkopfes, die Blutung in das umgebende Gewebe konnten 
leicht zu einer Sch^digung des Nerven gefuhrt haben. 

Aus den erhaltenen Resultaten, welche sowohl durch Anwendung der 
Warmestarre als aucli durch Reizung des Muskels mit Hiife des elektrischen 
Stromes erzielt wurden, lassen sich folgende Schliisse auf die Verh&ltnisse 
am lebenden Kehlkopfe ziehen: Das Vermčgen, die Stimmritze zu erwei- 
tem, ist vorzuglich an jene Pasem des M. posticus geknupft, welche vom 
Proc. muscularis vertical nach abwS,rts zum Ringknorpel laufen; sie wirken 
vorzuglich dadurch, dass sie einmal den Proc. vocalis nach aussen drehen 
und dann weiterhin, dass sie den Aryknorpel an der Gelenkflache, welche 
sich am Ringknorpel befindet, schršlg nach abwllrt8 und auswarts ziehen. 
Durch den ersten Akt wird die Pars ligamentosa glottidis erweitert, durch 
den zweiten die Pars cartilaginea. 

Da ferner aus den Versuchen mit der horizontalen Portion hervorgeht, 
dass diese yor Allem den Aryknorpel nach ruckw&rts zieht, ohne auf die 
Weite der Glottis von wesentlichem Einilusse zu sein, so durffcen damit die 
verscbiedenen Bilder, die von LSlhmung des M. cricoarytaenoideus posticus 
angegeben werden, zum Theil ihre ErkllU*ung finden. 

Wenn wir z. B. in einem Falle erwahnt finden, dass der Proc. vocalis 
nach vome gesunken sei, bei vollkommener inspiratorischer Medianstellung 
des Stimmbandes, bei einem anderen Falle hingegen nicht, so diirfte dieses 
Vorkommniss eben darin seine ErklSlrung finden, dass in dem einen Falle 
der ganze M. posticus gelahmt war, w&hrend in dem anderen nur die ver- 
ticaic Portion, so dass der Aryknorpel durch die horizontal verlaufenden 
Fasern noch aufrecht erhalten wurde. 

Aus dem wechselnden Bilde der L9.hmung des M. posticus und der 
Bedeutung der beiden Theile dieses Muskels fiir die Stellung des Ary- 
knorpels lassen sich auch Schliisse ziehen, unter welchen Bedingungen 
Storungen der Stimme zu Stande kommen kčnnen. Wie bereits bemerkt, 
ist nach Angabe verschiedener Autoren die Stimmbildung bei Posticus- 
lahmung vollkommen intact, nach anderen Autoren soli hingegen voll- 
staudige Heiserkeit bestehen. Nach Ansicht des Verfassers wird es dann 
immer zu einer Storung der Stimme kommen, wenn derjenige Theil des 
M. cricoarytaenoideus posticus insufficient ist, welcher den Aryknorpel 
nach ruckwarts zu ziehen hat. Es resultirt hieraus eine mangelhafte 
Spannung des betreflfenden Stimmbandes, es ist kiirzer wie das der ge- 
sunden Seite und die Stimme wird unrein. 

Es liesse sich allerdings der Einwarf erheben, es sei unwahrscheinlich, 
dass im Leben beim Eintreten einer LSlhmung eine ^hnliche Auswahl der 
Muskel- resp. Nervenfasem stattfinde, wie wir sie am todten Kehlkopfe 
kunstlich geschaffen haben. Demgegeniiber l^sst sich aber anfdhren, dass 
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ein ganz Slhnliches Verh&ltniss zwi8chen M. posticus und den Schliess- 
muskeln der Stimmritze besteht. Dieser Moskel wird nllmlich unter allen 
anderen vom N. recurrens versorgten Muskeln bei irgend einer Scbadlgung 
des Nerven, man m5chte fast sagen mit besonderer Auswahl, meist zuerst 
VOD der LM,hmung befallen, obschon die sch&digende Ursache den ganzeo 
Nerven triflft. Und was fur den ganzen Muskel zutrifft, durfte auch fur 
dessen Theile gelten. 

Die Glottisschliesser. 

Die Wirkang der einzelnen Schliessmuskeln der Glottis finden wir in 
den Lehrbuchem in der Weise skizzirt, dass durch den M. cricoaiytae- 
noideus lateralis, welcher vom Beitlicben Theile des Ringknorpelbogens und 
mit einigen wenigen Fasern auch vom gegenuberliegenden Schildknorpei 
entspringt und sich am Processus muscularis des Arjknorpels festsetzt, die 
Glottis in der Gegend, wo die Spitzen der Proc. vocales in den Stimm- 
bllndem eingelagert sind, zum Schlusse . gebracht wird. 

Es zeigt die Glottis bei gleichzeitiger Function beider M. cricoary- 
taenoidei laterales Sanduhrform, indem ein lanzettfOrmiger Spalt zwis€hen 
den beiden Stimmb^ndern frei bleibt, der sich von der vorderen Commissur 
bis zu den vereinigten Spitzen der Processus vocales erstreckt, und weiter- 
hin findet man noch eine kleine Oeffnung zwischen den beiden gegen die 
Spitzen der Processus vocales zu convergirenden Aryknorpel. 

Der vollkommene Glottisschluss kommt nun auf die Weise zu stande, 
dass durch den M. thyreoarytaenoideus (intemus und extemus), welcherim 
Stimmbande vom Schildknorpei nach dem Aryknorpel und zwar vorzug- 
lich nach dem Processus vocalis zu verlttuft, die Spalte zwischen den beiden 
StimmbSlndern ausgeglichen wird. Indem sich dieser Muskel anspannt, ge- 
staltet er den vorher excavirten, freien Rand des Stimmbandes gradlinig 
uad bringt ihn in Beruhrung mit dem des anderen Stimmbandes. Durch 
Contraction des M. arytaenoideus transversus wird endlich eine g^enseitige 
Annllherung der Aryknorpel in der Gegend der hinteren Commissur er- 
zielt und damit die dazwischen gelegene dreieckige Spalte zum Ver- 
schwinden gebracht. 

Ueber die Wirkung der einzelnen Glottisschliesser liegen nur wenige 
experimentelle Untersuchungen vor. Der Grund hierfur mag zum Theil 
darin liegen, dass sie ohne schwere SchSldigung des knorpeligen Kehl- 
kopfgerustes nicht erreichbar sind. 

Musculus cricoarytaenoideus lateralis. 

Gg. Schmidt^), welcher Durchschneidungen des M. cricoarytaenoideus 
lateralis am Kehlkopfe von Katzen in vivo ausfiihrte, fand, dass sich das 
der operirten Seite entsprechende Stimmband bei der Phonation nicht voU- 
kommen bis zur Medianlinie des Kehlkopfes bewegte und ausserdem hčher 
štand wie das der gesunden Seite. 

Onodi^), welcher am lebenden Hunde die einzelnen Aeste des N. re- 

1) Gg. Schmid, 1. c. 

2) Onodi, 1. c. 
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currens isolirte und von diesen aus dann mit Hulfe des electrischea 
Stromes đie einzelnen zugehOrigen Muskeln zur Contraction brachte, konnte 
bei Reizung des N. lateralis jedesmal eine Bewegiuig des zugehCrigen 
Stimmbandes nach der Medianlinie des Kehlkopfes beobachten. Unter 
den angefuhrteu Resiilttten fiiideii sich aber wiederho!t Verschieden- 
beiten, indem der Glottisschluss nicht immer in derselben Aus- 
dehnung erfolgte. So macht Onodi die Angabe, dass sich die Stimin- 
ritee nach Reizung des N, lateralis vorzCglich nur iu ihrem vorderen 
Theile — es ist wohl die Pars ligameutoaa glottidis gemeint — schloss; 
an anderer Stelle ist Oberhaupt nur von Glottisschluss die Rede, ohue 
das8 n&here Angaben flber die AusdehnuDg đesseiben gemactit stnd. 

Um den M. lateralis fQr die Uat«rsuchuiigsmethode des Verfassers zu- 
g^flich macben zu kOnnen, var es nothwendig, an dcijeiiigen Stfille des 
Schildkaorpela, unter welcher der Mnskel lag, ein Fenster in diesen Knorpel 
zu schneiđen und durcb dasseibe den Muskel freizulegen. Auf diese Weise 
konnte jede Alteratioii des KnorpelgerGstes umgangen werden; der Scliild- 
knorpel busste durch diesen seitliclien Defect an Soliditat nichts ein und 
es blieb aucb die Topograpbie der innerhalb der KehlkopfbShle befind- 
lichen Tbeile voUkominen erbalten. 

Durch die am Schild knorpel geschaffene Oeffnung hindurch konnte 
numnebr der Muskel mit den erhitzten Metallstaben erreicht werdeD. 

Das Resultat, welche8 nacb Eintritt der Warmesfcirre dieses Muskels, 
am Keblkopf eines Rindes z. B., erbalten wurde, illustrirt Fig. 11. 
Fig. 11. 



Das linke Sttmmband 1 befindet sicb in Cadaverstellung; das rcchte 
Stimmband la entspricbt dem in Wiinne5taiTe versetzten M. lateralis. 

Es lasaen sicb nun im Vergleiche mit der linken Seit« folgende Ver- 
Saderungen am rechten Stinmibande imd Aryknorpel constatiren: 

1. Der recbte Aryknorpel 2a ist lun ein ansebnlicbes Stiick nach 
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vorne getreten und steht nameiitlich in der Gegend des Processus vocalis 
tiefer me der linke 2. — 

2. Der Processus vocalis ist gegen die Medianiinie zu abgewichei], 
und der ganze Aryknorpel hat an dieser Bewegung im genngen Grade 
theilgenommen. 

3. Das rechte Stimmband stebt besonders mit seiner Ansatzstelie am 
Processus vocalis tiefer wie das linke. 

Eine Verkurzuug des rechten Stimmbandes, welche man eigentlich auf 
Grund der Verlagerung des Aryknorpels nach vorne envarten musste, 
komite nicbt gefunden werden. Der Einfluss dieser Verlagerung wurde 
offenbar durch das gleichzeitige Tiefertreten des Processus vocalis wieder 
aufgeboben; von der Trachea aus gesehen erschien das rechte Stimmband 
la eber l£lnger zu sein (Fig. 11a) wie das linke 1 und von hier aus 
war auch der Ti ef štand des Processus vocalis besonders gut zu er- 
kennen. 

4. Dadurch, dass der Processus vocalis des rechten Aryknorpeis stark 
gegen die Medianiinie vorgetreten war, ohne dass der freie Rand des 
Stimmb^mdes folgte, bildete sich eine betrSlchtliche Exkavation des Stimm- 
bandes aus. 

Die Anwendung der Elektricitat ergab im Vergleiche mit der Methode 
des Verfassers ganz unzulangliche Resultate, indem o£fenbar auch der M. 
thyreoarytaenoideus internus durch den elektrischen Strom in Kontraktion 
versetzt wurde. Zum Mindesten waren die erhaltenen Bilder h5chst verschie- 
den. Die mit Hilfe der Warmestarre erzeugten GlottisverSLnderungen ent- 
sprechen den Symptomen, welche allgemein als charakteristisch fur die in- 
takte ^irkung des M. cricoarytaenoideus lateralis angefiihrt werden. 

An dieser Stelle mCchte ich aber noch besonders hervorheben: 1. den 
Tiefstand des Proc. vocalis und des betrefifenden Stimmbandes, auf welche 
Verhaltnisse vor einiger Zeit Neumann^) aufmerksam machte, und 2. die 
betrachtliche Verlagerung des ganzen Aryknorpels nach vorne. 

Musculus thyreoarytaenoideus internus. 

Von den Experimentatoren, welche sich mit der Funktion dieses Mus- 
kels beschaftigten, wurde derselbe inuner als ein Muskelstratum betrachtet, 
welches vom Vereinigungswinkel der beiden Schildknorpelplatten zum Ary- 
knorpel innerhalb des wahren Stimmbandes verlauft. Denn eine Trennung 
in zwei parallel zu einander verlaufende Halften, in eine grossere aussere 
und eine migleicli schwachere innere, ist bei Ausfiihrmig von Durchschnei- 
(luiigen des Muskels oder elektrischer Reizung ganz uum5glich. Eine Lah- 
mmig des Muskels verursacht beim Menschen, wie allgemein ange- 
nommen vvird, eine Exkavation des freien Randes des betreffenden Stinim- 
bandes, mangelhafte Spannung und StimmstCrmig. 

Gg. Schmidt^) fand nach Durchschneidung des Rekurrensastes, wel- 
cher dem M. internus die motorischen Fasem zuznfuhren hat, eine sichel- 

1) Neumann, Ueber den M. cricothyreoideus etc. Wien. 1894. 

2) Gg. Schmidt, 1. c. 
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fSrmige Aiisbuchtung đes betreffenden Stimnibandes. Die Stimme kam bei 
schwaGhen Intonationen gnr nicht zu Stande; bei stSrkerer Intonation 
war sie schw&cher, tiefer wie vor dem Versuche iind ausseTdem auch 
noch heiser. 

Onođi') beob.tchtote auf Reizuiig des freigelegten und isolirten Ner- 
ven krSftigen Schluss der Glottis iu ihrem vorderen Thoile. 

Ich ging bei Anwendung seiner Hethode in der Weise vor, dass ich 
den Muskel von der luiteren Fl3che des Stimmbandes aus, ohne den freien 
Rand des Stimmbaudes zu verletzen, frei prUparirte. Es konnte sodann 
der Muskel seiner ganzen Ausdehnung nach mit dem erhitzten Metallstabe 
bestrichen werden. Die erziell« Wirkung war folgende (Fig. 12): 

1. Verkurzte sich das Stimmband in hohem Grade und zog dabei 
den Arjknorpel enteprechend nach vorne. 

2. Konnte bei jenen PrSparaten, bei welchen vorher der M. cricoary- 
taenoideus lateralis in Starre versetzt worden war, und die eine deut- 
liche Exkavation des Stimmbandrandea erkennen liessen, ein Ver- 
9chwiDden dieser Eskavation beobachtet nerden; der freie Rand des 
Stimmbandes verlief geradlinig la (Fig. 12). 

An lebenden Thiereu wurden zwei Versuche in dieser Richtung an- 
gestellt. 

Fig. 12. Fig. 13. 




Einem mittelgrossen Hunđe wurde in Cbloro forum arko se das eine 
Stinunband mit einem Kehlkopfmesser, aiso endolaryngeal, so dm-chstochcn, 
dass der freie Rand desselben erhalten blieb, und das Messer dann nacli 
aiissen gefuhrt und auf dicse Weise das ganze Stimmband.mit den iu ihm 
verlaufenden Muskelbiindeln der Quere nach durchtrcnnt. Nach der Opc- 
mtion, welche eine kaum nennenswerthe Blutung zur Folge hatte, konnte 
eine Ausbuchtmig des operirten Stimnibandes bei der Phonntion und Uu- 
reinheit der Stimme beobachtet werden. Langenunterschiedc bestanden 
im Vergleiche mit dem gesunden Stiounbandc nicht. 

Bei einem zweiten etwas kleineren Hunde wurde die Durchtrcnnung 
beider Stimmb^nder in derselbeu Weise wie bei dem vorhergehendcn Ver- 
suche augefuhrt. Der Erfolg war ein schmaler Spalt in der Pars liga- 
mentosa glottidis bedingt durch eine Exkavatiou der freien Randes beider 
Stimmb3nder. Die Stimme war nach der Operation vici weniger laut wie 
vor derselben; eine vollkommene Aphonie, wie wir sie am menschlichen 

1) Onodi, 1. c. 
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Kehlkopfe bei doppelseitiger LSlbmung des M. tliyreoarytaenoideQS interniLs 
finden, konnte jedoch nie beobachtet werden. 

Das bei den Hunden erhaltene pboaetisclie Resultat kaiin eben nicht 
auf den menschlichen Kehlkopf ubertragen werden, da diese Thiere seibst 
bei beiderseitiger Rekurrenslahmung oder bei ausgedehnter ZerstOning der 
Stimmbilnder noch Laute von sicb geben kčnnen, die wie hohler Husten 
klingen und die wahrscheinlich mit Hilfe der TascbenblUider und der 
m&chtig entwickelten Wrisberg'schen Knorpeln erzeugt werden. 

Muskulus arytaenoideus transversus. 

Dieser Muskel setzt sicb beiderseits an der hinteren, konkaven Seite 
der Giessbeckenknorpein fest und fiillt fast voUkommen die Lučke zwi- 
scben diesen beiden Knorpeln aus. Nicht unwicbtig đurfte sein, dass 
einige Biindel dieses Muskels aucb an den Processus musculares der Atj- 
knorpeln ibre Insertion finden und sicb biebei unmittelbar an die zu oberst 
gelegenen Muskelziige der borizontalen Portion des M. cricoarytaenoideus 
posticus anlegen. 

Diese Anordnung veranlasste, wie bereits erwahnt, Jellenffji) zu 
der Hypothese, dass die borizontale Portion des M. cricoarytaenoideus 
posticus einen ahnlichen Einfluss auf die Stellung der Arjknorpeln babe, 
wie der M. interarytaenoideus transversus. 

Gg. Schmidt, der einzige Autor, welcber am lebenden Thiere Unter- 
sucbungen uber diesen Muskel anstellte, fand bei einer Katze, der er in 
vivo den Muskel durchschnitten hatte, ein geringes Klaffen der Pars carti- 
laginea glottidis w^brend der Pbonation und fa^t voUkommene Stimm- 
losigkeit. 

Eine L&bmung dieses Muskels am menschlichen Kehlkopfe ist nach 
allgemeiner Annahme durch die n&mlicbem Symptome wie sie eben bei 
dem Versuche von Gg. Schmidt angefuhrt vvurden, cbarakterisirt. 

Wurde der M. transversus an dem Kehlkopfe irgend eines Thieres in 
Starre versetzt, so erfolgte jedesmal eine AnnS,herung der beiden Ary- 
knorpeln aneinander. Diese Ann&herung betraf sowobl die Basis der 
beiden Knorpeln, als aucb ganz besonders deren Spitzen, welch' letztere 
sicb voUkommen beriihrten. Gleichzeitig war aucb ein bOberer Štand der 
beiden Aryknorpeln zu konstatiren, der dadurcb bewirkt wurde, dass diese 
Knorpeln entlang der sclirUg von unten und aussen nach oben und innen 
verlaufenden Gelenkflacbe am Ringknorpel gefolgt waren. 

Mit der gegenseitigen Beriihrung der Spitzen der Arykiior- 
pelu kommt die Glottis cartilaginea erst voUkommen zum Abschluss. 
Verfolgt man nilmlicb die Scblusslinie der Glottis wa,brend der Pbona- 
tionsstellung, so verlauft dieselbe dem freien Rande der Stimmbander ent- 
lang, steigt danu von den Spitzen der Processus vocales nach ruckwarts 
mid aufwarts zu den Santorin'scben Knorpeln empor, um dann wieder eine 



1) Jelenffy, 1. c. 
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kurze Strecke iiacli abw%rte zu gehen und endigt schliesslich in der binte- 
ren Kommisaur. 

Wie verhftlt aich nun die Schlusslinie der Glottis von der Trachea 
aus geseben? Ich konnte in keinem Werke eiDe Angabe finden, welchc 
diese Frage behandelt bStte. In dem Atlas von Luschka') findet sich 
wohl eine Abbildung, welche die Glottis, von der Trachea aus gesehen, 
wiedergiebt, aber dieselbe fubrt luis die Stimmb^der in Kadaverstellung 
vor. Konstruirt man sich nun aber aus dieser Abbildung die Phonations- 
stellung der Glottis, so wurde die Stimmritze in ibrer ganzon L&nge, von 
der vorderen bis zur hinteren Kammiasur ale eine gerade Lioie erscbeinen. 

Fig. 14. 
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Besichtigt man jedoch einen Kehlkopf, der infolge naturlicber oder 
kOnstlicher Staire Glottisschluss aufweist, von der Trachea aua, so wird 
man finden, dass sich die Glottisspalte nicht als eine gerade Linie priLsen- 
tirt, EOndem genau dieseibe Verlaufsrichtung zeigt wie von oben ge- 
sehen. Nachdem sie in đerPars ligameutosa dem freien Bande der Stimm- 
bander bis zu den Spitzen der Processus vocales gcfolgt ist, stelgt sic 
gleichfalls nach ruckwarts in die HShe. Die Aryknorpeln legen sich 
namlich nicht mit ihrer ganzen inneren Flache, welche sic sich zukehrcn, 
an einander, sondem die Beruhrung erfolgt nur entlang eines ganz schmalen 
Streifena, der sich an den Spitaen der Aryknorpeln, den Santorin'schen 
Knorpehi, hinzieht. Auf diese Weise bilden die Basen der Aryknorpeln 
mit dem daran stossenden Theile der Processus vocales eine gegen dio 
Santorin'schen Koorpeln zu sich verjungende HChle (Fig. lb u. 13). 
Durch Glpsabgusse, nelche auf die Weise gewonnen wnrden, dass von der 
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Trachea aus der subchordale Raum mit Gipebrei gefullt ivurde, lasseo sich 
die Verlaufsrichtung der Glottis uad das Verh&Itniss der beiden Arjlcnorpel 
zur Glottisschlussliuie am Besten demonstriren. 

In Fig. 14, welche solch einen Abguss voretellt, der von dem Kehl- 
kopfc eiDes Rindes gewonDen wurde, eatspricht die Leiste a b der Pars 
ligameutosa glottidis und c d e der Pars cartUaginea. 

In Fig. 14a bedeutet h und h' den Abguss von den unteren Stinini- 
haiidfl&chen, a b c d c, die nach kinten und oben aiistcigende StimmriUe. 

Fig. Ha. 




Fig. 15 demonstrirt dieselben VerhUltnisse beim Kehlkopfe des 
Schweines. Am menschlichen Kehlkopfe ist ein ahnlicher Verlauf der 
Glottisschlussliuie zu konstatirea; in Folge von geringerer Entwicblung der 
Aryknorpel ist jedoch kein so hohes Ansteigen derselben zu findeD, nie 
beim Kehlkopfe des Rindes oder Schweincs. 

Es ist also vor allem Aufgabe des M. arytaenoideus transvcrsus, dass 
die Spitzen der Aryknorpel mit den ihnen aufsitzenden Santorin- 
schen Knorpeln bei der Phonation zu gegenseitiger Reruhrung ge- 
bracht werden. 
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Schlusss&tze. 

I. Die Kadaverstellung der Stiminb^der kann durch die Todtenstarre 
in hohem Grade modificirt werden. 

II. Die durch die Todtenstarre bedingten Glottisformen n&herD sich in 
den meisten F&llen der Phonationsstellung. Es ist diese Erscheinung auf 
das Uebergewicht der Glottisschliesser iiber die GlottisOffner zaruckzufiihren, 
welche nicht nur an Zahl, sondem auch in hohem Grade an Masse letz- 
tere iibertreffen. 

m. Die Methode đes Verfassers, die kunstliche Muskelstarre zum 
Studium der Funktion der einzelnen Muskeln zu benutzen, vermag, wie 
auch au8 den mit anderen Hethoden ubereinstimmenden Ergebnissen her- 
vorgeht, vollkommen brauchbare Resultate zu liefem. 

IV. Bei L&hmung des einen Musculus cricothyreoideus erfolgt durch 
Kontraktion des gleichnamigen Muskels der anderen Seite eine Drehung 
des Ringknorpels innerhalb des Schildknorpels. Es wird hiedurch der 
Scheitel des Ringknorpelbogens nach der nicht gelSLhmten Seite zu ver- 
zogen, w&hrend die Ringknorpelplatte nach der entgegengesetzten Seite 
ausweicht. Es kommt auf diese Weise ein Schiefstand der Glot- 
tisspalte zu Stande. 

V. Die MuscuU cricothyreoidei yerm()gen bei ihrer Kontraktion die 
Stimmblbider nach der Medianlinie des Kehlkopfes hin zu bewegen. 

VI. Die bei tiefer Inspiration zu beobachtende perverse Verengerung 
der Stimmritze ist nicht auf Aspiration der Stinunb&nder durch die ein- 
strOmende Luft, sondem auf die Kontraktion der Musculi stemothjreoidei 
zuruckzufuhren. ; 

VII. Die verticale Portion des Musculus cricoarytaenoideus posticus 
besorgt vorzuglich die £rweiterung der Stimmritze, wllhrend die horizontale 
Portion den Arjknorpel nach rtickw&rts fixirt. 

VIII. Der Glottisschluss kommt in der Gegend der Aryknorpel da- 
durch zu Stande, dass sich nur die Spitzen der Arjknorpel mit den ihnen 
aufsitzenden Santorin'schen Knorpeln aneinander legen. Die Basen und 
die InnenflUchen der beiden Aryknorpel n&hem sich zwar einander, kommen 
aber nicht zu volIstlUidiger, gegenseitiger Beruhrung. 
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Ueber primSre latente Tuberkulose 
der Bachenmanđelhjperplasie. 

Von 

Dr. F. Plnđer in Hamburg unđ Dr. W. FIscher in Altona. 



Die Hjpertrophie đes adenoiden Gewebes am Dach des Nasenrachens 
orzeugt bei einer grossen Anzahl der betroifenen Individuen eine S3nnpto- 
mengruppe, die mit dem Krankheitsbilde der Scrophulose einige Aehnlich- 
kcit bat, und es ist deshalb fruher von verschiedeaen Seiten die scrophu- 
I5se Natur der Rachenmandelbyperplasie bestimmt betont worden. Beide 
Affectionen, die Scropbulose sowobl als auch die Rachenmandelvei^rOsse- 
riuig, betreffen vorzugsweise das kindliche und jugendliche Alter. Die auf- 
falligsten Erscheinungen der ersteren etabliren sich an der Eusseren Haut 
und den Schleimh^uten des Gesichts, sowie in den obersten Athmungs- 
wegen und ihren zun^chst gelegenen Lymphdrusengnippen in Form von 
Schwellungen und Entzundungen, wie solche gleichfalls oft im Gefolge der 
durch die hjpertrophirte Rachenmandel bedingten Verlegung der Naše xar 
Beobacbtung kommen. Seiner Unbestimmtheit wegen ist jedoch der Be- 
griff „Scrophulose" in neuerer Zeit in Misskredit gerathen. Es wird zwis€hen 
wahrer und falscher Scropbulose unterschieden, und da von ersterer immer 
sicherer nacbgewiesen ^ird, dass sie sich vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus mit Tuberkulose deckt, fur Beseitigung dieser unbestimmten 
Bezeichnung plMirt. Dass die Rachenmandelhyperplasie ein selbst^diges 
Leiden ist, das mit wahrer Scrophulose nichts zu thun bat, dafur kOnnen 
eine Reihe von Griinden aufgefiihrt werden: die grosse Verbreitung der 
Wucherung uicht bloss in den untersten Volksscbichten, sondem ebenso 
und vielleicht noch mehr bei den mittleren und wohlhabenden Stibiden, 
ihre gute Prognose und die rasche Beseitigung ihrer FolgezustSLnde bei ent- 
sprechender Therapie, sowie femer der Dmstand, dass gerade Kinder mit 
unzweifelhaft scrophulčsem Habitus die starken Grade der Hjperplasie oft 
vermissen lassen und unser sonst so gunstiger Operationserfolg bei scro- 
phul5sen Individuen in Bezug auf die Begleiterscheinungen oft nicbt be- 
friedigt und die altgebrUuchlichen allgemeinen VerordnuDgen noch ndtiiig 
macht. Deshalb haben sich die neueren Autoren (Halbeis^, Hopmann^ 
u. A.) gegen die scrophulose Natur der Hyperplasie entschieden au^e- 
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sprochen. Hopmann^ halt die Affection fur eine Theilerscheinung der 
Erkrankung des ganzen lyinphadenoiden Rachenringes, bei der zufSlllig die 
Racheiunandel den stllrksten Grad der Schwellung zeigt, oft aber die Gaa- 
menmandeln und das iibrige reticulirte Gewebe daselbst sicb gleichfalls an 
der Hypertrophie betheiligen, und sieht in der darin zum Ausdruck kom- 
menden lymphatischen Constitution eines der Degenerationszeichen des 
menschlicheii Geschlechts. 

Der eifrigste Verfechter der Ansicht, đass wahre Scrophulose der Hyper- 
plasie zu Gninde liege, war Trautmann^. Derselbe hat auch in der 
neuesten Zeit seiuen Standpunkt nicht gežlndert, wie aus folgender, dem 
Kapitel der adenoiden Vegetationen im Handbucb der Ohrenheilkunde^ vor- 
ausgebenden Bemerkung bervorgebt: „Obgleich die sorgsame Untersuchung 
der hyperplastischen Rachentonsille, der FoUikel, des Secretes weder Riesen- 
zellen noch Tuberkelbacillen ergeben bat, so halte ich trotzdem Tuberku- 
lose fur die Ursache der Hyperplasie. Kinder tuberkul5ser Eltem leiden 
sebr h&ufig an Hyperplasie der Racbentonsille, und zwar stets alle Kinder. 
Eine mir von R. Ko eh gemachte mundliche Mittheilung spricht ebenfalls 
daf&r, dass Tuberkulose Ursache der Hypertrophie ist. Nach Injection von 
Tuberkulin tritt bei Hyperplasie der Rachenmandel zuerst Fieber, erhfihte 
Schwellung ein. Nach weiteren Injectionen geht beides zuruck und die 
Hyperplasie gelangt zur Heilung, allerdings erst nach monatelanger Be- 
handlung/^ Die von Trautmann (und auch von Seifert und Kahn^) 
vergeblich gesuchten Riesenzellen fand Pilliet in seinen histologischen 
PrUparaten. Ihr Werth fur die Diagnose der Tuberkulose ist jedoch ein 
sehr gennger. 

Die čftere Miterkrankung des lymphatischen Apparates im Rachen bei 
bestehender Lungen- und Kehlkopfschwindsucht ist durch eine Reihe von 
Arbeiten sichergestellt worden. Auf die H&ufigkeit der Gaumenmandel- 
tuberkulose machte an der Hand von Sectionsf&Uen im Jahre 1884 zuerst 
Strassmann® aufoierksam. Derselbe nahm zum Zustandekommen dieser 
makroskopisch ohne sichtbare Zeichen und klinisch symptomlos verlaufen- 
den secund&ren TonsillenaiTection eine Infection durch phthisisches Sputum 
an, da bei isolirter Darm- und Mesenterialdruseutuberkulose die Mandeln 
intakt waren. Dmochowski7, ^^^ diese Befande best&tigen konnte, gab 
genauere histologische Details und fand dasselbe Verhalten bezuglich der 
Balgdriisen des Zungengrundes. Schlenker® und Kriickmann^o berichten 
uber die Beziehungen dieser latenten Gaumenmandeltuberkulose zu der 
gleichen Erkrankung der Halslymphdrusen, wobei letzterer Autor bei seinem 
Leichenmaterial auch zwei F&lle prim&rer Tuberkelbildung in den Gaumen- 
tonsillen vorfand und beschreiben konnte. Die h&ufige secundJlre Erkran- 
kung des Cavum retronasale bei Schwindsuchtigen betonen Habermann, 
E. Fraenkelii und Dmochowski7. Der Erstgenannte fand in 8 Fallen 
zweimal tuberkuldse Dlcerationen im Nasenrachen, E. Fraenkel in 50 Fallen 
zehnmal. Eine eingehende und sehr werthvolle Studie lieferte Dmo- 
chowski, der in 64 Fallen seiner Obductionen 21mal Mitbetheiligung des 
Retropharynx constatirte, wobei sich die auffallende Thatsache ergab, dass 

Archiv fiir Laryngologie. 4. Bd. 3. U. 25 
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unter acht an acuter Miliartuberkulose Verstorbenen sechs tuberkuldse Ge- 
scbwure am Foniix zeigten. Dieselbe secundttre Miterkrankung der Hyper- 
plasie der Rachenmandel bei Phthisikern wird mehrfach beschrieben 
(Wendti2, Suchanneki8, Koschieris). 

Wie es also nachgewiesen ist, dass fur SchwindBuchtige die Neigung 
des lymphadenoiden Gewebes im Rachen, Eingangspforten fiir den Tuberkel- 
bacillus zu bildeii, eine sehr grosse ist. wie es weiterhin bekaiint lat, dass 
es eine primttre Gaumenmandeltuberkulose giebt, so hat Suchannek^^ zu- 
erst an der Leiche, Dmochowski7 zuerst am Lebenden eine prim&re tuber- 
kulose Erkrankung der Rachenmandeihyperplasie gesehen und auf dieselbe 
aufmerksam gemacht. Die erste ausfuhrliche Arbeit iiber diesen Gegen- 
štand brachte Lermoyezi^ an der Hand zweier F&lle, von denen der eine, 
auf Tuberkulose verdUchtig, histologiscb nicht untersucht worden war, der 
zweite ein Recidiv einer kurz vorher entfemten, gleichfalls ununtersuchten 
Hyperplasie darstellte, in dessen Massen Tuberkelkn5tchen mit Bacillen ge- 
funden worden waren. Rechnet man dazu noch einen in kurzem und wenig 
genauem Referat uns vorliegenden Sectionsfail von Roth^^, bei dem der 
tuberkulose Process von der Racbenmandel aus auf die Meningen uberge- 
griffen hatte, so ist alles aufgez&hlt, was fiir Trautmann's Ansicht als 
objectiv constatirte Tuberkulose ins Gewicht fallen kOnnte. 

Erst durch die Untersuchungen Dieulafoy's^^ &nderte sich die Sach- 
lage und musste die Frage von Neuem io Fluss koromen. * Derselbe be- 
richtete in der Academie de medecine zu Pariš (April und Mai 1895) iiber 
larvirte Tuberkulose der drei Mandeln, die llusserlich lediglich in einer Ge- 
webshypertrophie sich ausdriickt. Von 96 Meerschweinchen waren 61 in 
die Bauchbaut Stuckchen \on Gaumenmandeln implantirt worden und 
35 Meerschweinchen Stuckchen von Rachenmandeln. Von ersteren Ver- 
suchsthieren zeigten acht theils locale, theils ailgemeine Tuberkulose, von 
letzteren sogar sieben. Der bedeutend hOhere Procentsatz der bei der 
zweiten Versuchsreihe experimentell erzeugten Tuberkulose beweist seiner 
Meinung nach die grOssere HHufigkeit latenter Rachenmandeltuberkulose, 
und erkl&rt sich dies Factum aus der leichteren Infectionsm6glichkeit der 
Tonsilla pharyngea durch den vorbeipassirenden Inspirationsstrom, w3lirenđ 
der Gaumenmandel das Virus mehr durch gifthaltige Nahrung zugefuhrt 
werde. Des weiteren nimmt er an, dass der prim&re Herd in den Mandeln 
ausheilen oder doch fur Lebenszeit unsch&dlich bleiben kčnne, dass jedoch 
in einer gewissen Anzahl der Fftlle die Krankheit etappenartig auf dem 
Wege der Lymphbahnen in die Hals- und Brustlymphdrusen abwlirts steigen 
und durch den Ductus thoracicus und den Kreislauf des rechten Herzens 
in die Lungen vordringen kdune. Auf deu einzelnen Etappen musse der 
Process nicht nothwendig progredient verlaufen, sondem kOnne — auch in 
der letzten Etappe, der Lunge selbst — einen theilweisen oder voUstSn- 
digen Stillstand erfahren. Die afficirten Lymphdrii8en verhielten sich ver- 
schieden, iudem sie entweder klein blieben, unschmerzhaft und isolirt, oder 
zu zusammenh&ngenden, druckempfindlichen Tumoren anschwellen. 

Diese Ausfiihrungen Dieulafoy's decken sich wohl mit der bisherigen 
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Annahme der absteigenden Halslymphdrusentaberkulose, wie sie sich aus 
den Arbeiten Scblenker's und Kruckmann's ergiebt, sowie mit der 
Theorie des Weges des Tuberkelbacillus zu den Lungen, die vor einigen 
Jahren Volland^^ entwickelte; seine aus den Thierversuchen stammenden 
Zahlen sind jedoch elnem allseitigen Misstrauen begegnet, das schon in 
der folgenden Discussion zu Tage trat (Cornil), da die Versuche selbst 
nicht einwandsfrei sind. Eine klinische Beobachtung der Patienten, deren 
Tonsillen zur Yerwendung kamen, hat nicht stattgefunden und gleichfalls 
mangelt die histologische Untersuchung von Theilen der implanlirten Stucke. 
Statt der sicherern peritonealen Impfung der zu spontaner Tuberkulose 
leicht geneigten Meerschweinc]ien ist die unsichere, eine nachtr^gliche In- 
fection der Impfstelle nicht ausschliessende subcutane gewllhlt. Gar nicht 
berucksichtigt ist auch der Umstand, dass Tuberkelbacillen, deren Vorkom- 
men in gesunden Nasen, von S trans nachgewiesen, Dieulafoy ausdriick- 
lich erw2lhnt, dem Mandelstuck lediglich oberilachlich anhaften konnten 
(„la vegetation bacillifere" nach Hehne^®, im Gegensatz zu „la vegetation 
bacillaire"). 

Diese Bem^ngelung der Resultate Đieulafoy's andert jedoch nichts 
an seinem grossen Verdienst, an eincr grOsseren Untersuchungsreihe das 
Oftere Vorkommen latenter Tuberkulose des lymphatischen Rachenringes 
gezeigt zu haben, und seine Verdffentlichung hat die dankbare Folge ge- 
habt, dass baldigst Nachprufungen eingeleitet wurden. Wsihrend Ler- 
moyez2i einen zweiten Fali mittheilen konnte, bei dem seine Vermuthung 
latenter Tuberkulose der Rachenmandelhyperplasie durch Extraction und 
nachfolgende histologische Untersuchung eines Gewebsstiickes best&tigt wor- 
den war, erkl&rte Broca^^, der 100 Rachenmandeln einer mikroskopischen 
Durchforschung unterwarf, ohne ein einziges positives Resultat zu erzielen, 
die primllre latente Rachenmandeltuberkulose fur eine sebr seltene Erschei- 
nung. Gleichfalls berichtete Brieger^^, dass „seine in gr6sserem Umfange 
angestellten Untersuchungen sowohl hinsichtlich des histologischen Befun- 
des, als auch der Impfung durchaus negativ geblieben wlU:en/* trotzdem 
derselbe vorzugsweise Wucherungen solcher Kinder auswahlte, die auf Tu- 
berkulininjection auch local reagirt hatten. Auch wir wurden zur Nach- 
prufung angeregt und haben seit Beginn dieses Jahres ohne Auswahl der 
F^e eine Reihe durch Operation gewonnener Rachenmandelhyperplasien 
auf die vorliegende Frage hin gepruft, wobei wir wegen Mangel an Ge- 
legenheit zu Thierversuchen neben der klinischen Beobachtung der Krank- 
heitsfmie uns fast ausschliesslich auf die histologische Untersuchung be- 
schrSUiken mussten. Mit der Ausarbeitung unserer Resultate bcsch^tigt, 
konnten wir von einer Arbeit G. Gottstein's^* aus der St(Jrk'schen Kli- 
nik Kenntniss nehmen, die eine sichere Bestatigung des ofteren Vorkom- 
mens prim&rer tuberkulOser Infection des Waldeyer'schen Rachenringes 
bringt, da der Autor unter 33 Fallen hypertrophirter Rachenmandeln vier- 
mal dieselbe nachweisen konnte, sowie zweimal das gleiche unter 20 Gau- 
meninandelvergr5sserungen. Vor einigen Tagen gelangten wir noch in den 
Besitz einer Arbeit Brindel's^« uber die Histologie der adenoiden Vege- 

25* 
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tationen, in der 8 Falle voq Tuberkulose (unter 64 Hjperplasien) aufge- 
fuhrt sind. Auf diese Arbeiten werden wir noch mehrfach zuruckzukommeii 
Gelegenheit haben. 

Die 32 voa uns untersuchten F&lle von Racheumandelhjperplasie sinđ 
solche der Privatpraxis, und boten deren Trager — 28 Kinder, 4 jugend- 
liche Individuen und Erwachsene — grOsstentheils einen befriedigenden 
oder guten Emahrungszustand. Nur zum kleinen Theil handelte es sich um 
Kinder, deren Eltern dem Arbeiterstande angehdren; aber auch hier waren 
die Verhaltnisse nicht derart, dass wirkliche Noth vorhanden gewesen ware. 
Einen ausgesprochenen scrophulOsen Eindruck machten 2 Kinder, einselne 
Sjmptome, die gem der Scrophulose zugetheilt werden, wie beispielsweise 
starkeres Naseneingangsekzem oder massige Oberlippenverdickung, hin- 
gegen boten mehrere, wahrend bei 6 Patienten die kčrperliche Entwick- 
lung und EmSthrung zu wunschen iibrig liess. IViberkulose in der Famiiic 
wurde in uber der Halfto der Falle angegeben, aber nur dreimal betraf 
diese die Eltern, zweimal den Vater allein, einmal Vater und Mutter. An 
englischer Krankheit leichteren Grades hatten funf Kinder gelitten; einmal 
zeigte der Unterkiefer die dafur charakteristischen Zeichen. In massigem 
Grade geschwollene Halslymphdrusen fanden sich fast in allen Fallen, und 
wurde besonders auf die im unteren Halsdreieck, oberhalb der Clavicula 
und hinter dem Musculus stemocleidomastoideus gelegenen geacbtet. Die 
starkeren Grade der Schwellung zeigten fast durcbgangig die vor diesem 
Muskel befindlichen retromaxillaren und oberen Halsdriisen, was nicht wun- 
derbar ist, da acute Reizungen des lymphatischen Gewebes, von denen diese 
Driisenschwellungen abhangen, die Gaumenmandel haufiger treffen als die 
Rachenmandel, und auch hier die Mund- und Zahnverhaltnisse sehr mit- 
spielen. Die Gaumenmandeln zeigten 5fter geringere und massige Grade 
der Hypertrophie; starkere, Abhulfe erheischende VergrSsserangen wurden 
hingegen nur sehr wenig beobachtet. Die zur Exstirpation gelangten 
Rachenmandehi waren durchschnittlich mittelgross und einige so stark ent- 
wickelt, dass sie bis zur H5he des Gaumensegels sich heraberstreckten. 
Sie gehdrten mehr der weicheren, als der harteren Form an und liessen 
dort, wo es gelang, sie in toto in einem Stiick zu entfemen, bei mehr oder 
weniger ausgesprochener Verwachsung der einzelnen Blatter die bekannte 
Langsfurchenbildung und Theilung in zwei Haupthalften deutlich erkennen. 
Zur Operation wurde das Gottstein'sche Messer yerwandt, in letzter Zeit 
auch das von Kirstein, das radicaler arbeitet, aber geubte HSnde ver- 
langt, da ungewollte Verletzungen, speciell an der hinteren Rachenwanđ, 
bei sich heftig straubenden, die Weichtheile des Rachens machtig contrahi- 
renden, besonders etwas alteren Kindem nach meiner*) bisherigen Erfahrung 

*) In dem Bestreben, radical zu operiran, habe ich in letzter Zeit in Chloro- 
forninarkose (bei hangendem Kopfe!) beide Instrumente nach einander in Anwen- 
dung gebracht, zuniichst das Kirstein'sche und dann das beweglichere, đen 
Wandubergangen besser anzupassende Gotts tein 'sohe Messer. Die viel umstrit- 
tene Chloroformnarkose scheint mir fiir eine gewisse grossere AnzahI von Fallen 
durchaus wunschenswerth. Dr. Pludor. 
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vorkommen kOnnen., Dergleichen kleinere Verletzungen m6gen ungef&hr- 
lich seiii, sie erhOhen aber in ungewunschter Weise den Nachschmerz. Ex- 
stirpirte Gaumenmandeln gelangten nur zwei zur Untersuchung. 

Auf die Schilderung der histologlschen Biider der uncompiicirten 
Racheninandelhypertrophie mussen wir vorlaufig verzichteu, bemerken aber, 
dass in den Details interessante Abweichungen in grOsserer Zahl sich fan- 
fanden. Die von Trautmann, Seifert und Kahn vermissten Riesen- 
zellen konnten wir sch5n ausgebildet in zwei F^Uen sehen, ohne dass von 
Tuberkulose die Rede war. 

Unter diesen 32 Fallen von Racheumaudelhyperplasie fanden sich funf, 
die ausgepr^te Tuberkulose dieses Gewebes aufwiesen, wjis einen Procent- 
satz von ungefilhr 16 pCt. ausmachen wurde. Dieselben werden in der Reihen- 
folge, in der sie zeitlich in Behandlung traten, jetzt aufgefuhrt. Die histo- 
logischen Preparate wurden alle in derselben Weise gewonneD. Das Ge- 
websstuck wurde in Alkohol geh&rtet, in Celloidin eingebettet und sodann 
die Schnitte mit H&matoxylin gefarbt. Auf Tuberkelbacillen wurde mit 
Carbolfuchsin gef£irbt, in Salpeters^urewasser entfiirbt und mit Methylen- 
blau uberf^rbt. 

Fali I. Willy J., 3 Jahre alt, Vater Tischler. In der Familie ist keine Tu- 
berkulose. £ltern gesund; einziges Kind. Der Knabe ist an der Brust genahrt 
worden, hat mit l^j^ Jahren laufen gelernt und zeigte regelmassige Zahnentwick- 
lung. Hat ebenfalls rechtzeitig sprechen gelernt und bisher keine Krankheiten 
durchgemacht. Keine Rachitis. 

Willy ist ein geistig sehr geweckter Knabe von hiibschem Aussehen und 
gutem Ernahrungszustand. Derselbe trat in Behandlung, weil er des Nachts den 
Mund aufhielt und schnaichte, seine naselnde Sprache auffiel und, fiir die Eltern 
besonđers beunruhigend, ein dicker, gelblicher Ausfluss aus der Naše sich zeigte, 
dem zcitweilig auch etwas Blut beigemengt war. Angeblich sollen diese Erscbei- 
nungen die Folge einer vor zwei Monaten stattgefundenen Erkaltung sein. 

Der Knabe halt den Mund gewohnlich nicht geoffnet; seine Oberlippe ist 
nicht verdickt. Zahne in regelmassiger Stellung und von guter Beschaffenheit; 
harter Gaumen normal gewolbt. Die Lympbdrusen am Kieferwinkel, der oberen 
ITalspartie, des Nackens, der Supraciaviculargrube, der Achselhohle und der In- 
guinalgegend sind bequem fuhlbar, oft bis zu Kirschkerngrosse geschwollen. Auf 
beiden Seiten des Halses, unter dem Musculus sternocleidomastoideus an dessen 
oberstem Theil versteckt, liegen zwei starker geschwollene Lymphdriisen, die 
Taubeneigrosse erreichen, bei fliichtiger Untersuchung ihrer verborgenen Lage 
wegen jedoch leicht iibersehen wcrden konnen. 

Bei der Rhinoscopia anterior fand sich beiderseits das Nasenlumen abnorm 
weit, und bestand daselbst chronischer Catarrh mit sehr reichlichem dickeren, 
schleimig-eitrigen Secret, das an der EingangsoiTnung der Naše leichtes Ekzem 
hervorgerufen hatte. Da die Schleimhaut der unteren Nasenmuscheln einen ge- 
wissen Grad von Atrophie zeigte, erinnerte der Befund an Ozaena; nur fehlte eine 
eigentliche Borkenbildung. Beide mittleren Muscheln legen sich der Scheidewand 
an und sind nicht vergrossert. Die Diagnose einer Rachenmandelhyperplasie war 
nach Entfernung des reichlichen Nasensecrets bequem schon bei der Rhinoscopia 
anterior zu stellen. 

Die Gaumenmandeln waren beiderseits in massigem Grade vergrossert, mehr 
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in der Richtung von oben nach unten, sodass sie das Niveau der Gaamenbogen 
nur wenig uberragten. An der hinteren Rachenwand nichts Besonderes. Die 
Rhinoscopia posterior gelang uicbt. Der tastende Finger stiess aaf die sicb weich 
anfiihlende Rachenmandelhyperplasie, die auf mittlere Grosse geschatzt wiirde. 

Kehlkopf und Lunge normal. Kein Hiisten, kein Auswurf. Am Herzen nichts 
Auffalliges. Die Trommelfelle sind etwas oingezogen. 

Die Entfernung der Hyperplasie erfolgte am 10. Jan. 1896. Dieselbe war 
von gunstigem Einfluss auf Nasenathmung und Sprache; jedoch blieb in der Naše 
trotz regelmassiger Douche die reichliche Absonderung hartnackig besteben nnd 
anderte sicb auch die abnorme Weite des Lumens nicht. Das Spiel der Tuben- 
muskulatur war von vom ber bequem zu sehen, und konnte man sicb dabei aucb 
leicht iiberzeugen, dass an dem dem oberen Choanalrande entsprecbenden Fomii- 
tbeile nichts vom adenoiden Gewebe sitzen geblieben war. Aucb digital wurde 
mebrfach die Griindlichkeit des Eingriffs und das Feblen eines Recidivs fest- 
gestellt. 

Mikroskopische Untersuchung: Zwei Lappcben der bei der Operation 
zerrissenen Hjperplasie werden untersucbt. Der der Centralfurche am nacbsten 
gelegene Gewebskaram zeigte folgendes Verbalten : Das Epitbel ist uberall erhalten, 
aber unregelmassig, bald zwei-, bald mebrschichtiges flimmemdes Cylinder- oder 
Plattenepithel. Das letztere besteht in den tieferen Lagen aus mehr cjlindriscben. 
in den oberen aus polygonalen Zellen, die stellenweis6 dicht angebauft sind; nir- 
gends aber besteht Verhornung. Das Epitbel in den Krypten ist meist cylindrisch, 
zweischichtig, viel reichlicher von Leukocyten durchsetzt als das der Oberflache. 

Das lymphoide Gewebe entbalt an der Oberflache viele Follikel mit Keim- 
centren, wahrend in der Tiefe dieselben sparlich sind. Zu beiden Seiten einer 
Krypte finđen sich reichliche Tuberkel, einzeln und zu Gruppen zusammengesetzt. 
Dieselben besteben zur Hauptsache aus grossen epitheloiden Zellen, entbalten fast 
alle im Centrum eine oder mehrere grosse Riesenzellen. Einzelne Tuberkel sind 
von Leukocyten durchsetzt, die meistens zuerst im Centrum sicb ansammeln. In 
der Umgebung derselben erscheinen die Tuberkelzellen in Zerfall, cbarakterisirt 
durch fehlende oder schlecht gefarbte Kerne. Verkasung findet sicb aber nirgends. 
Dio Tuberkel liegen alle ziemlich dicht unter dem Epitbel; an einer Stelle fehlt 
dasselbe, so dass das tuberkulose Gewebe frei in die Ki7pte hineinragt, obne aber 
verkast oder wesentlich zerfallen zu sein. 

In dem iibrigen Theil des Schnittes finden sich nur sparlicbe Tuberkel, so- 
wohl in der Tiefe, als auch an der Oberflache, einer unmittelbar an derselben, 
von Epitbel nicht mehr bedeckt, ahnlich wie soeben von der Krypte bescbrieben 
wurde. 

Die Tuberkel liegen hierbei theils in Follikeln, theils zwiscben denselben; 
nirgends aber zeigen sich Reizerscheinungen in der Umgebung; nur in den Folli- 
keln sind sie von einem mehr oder weniger dichten Leukocytenring umgeben. 
Bindegewebswucherungen fehlen durchaus. 

Frei von Tuberkeln ist das unter dem lymphoiden Gewebe gelegene lockere 
Bindegowebe, das reichlich Schleimdriisen einschliesst. Die Blutgefasse sind nicht 
selir reichlich, ibre Wand nicht verdickt. 

Tuberkclbacillen finden sich sparlich in den meisten Tuberkeln, vielfach 
im Innern von Riesenzellen, niemals im Epitbel oder im gesunden lympboiden 
Gewebe. 

Das Secret der Naše und das des Rachens wurde vergeblicb auf Tuberkcl- 
bacillen untersucbt. 
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Nach V^rlauf von 3 Monaten, in denen das Befinden đes Knaben «in voU- 
kommen gates war, warden din beiden Gaumenmandeln abgekappt und so viel von 
diesen entfernt, als sich eben bei der beschriebenen Configuration derselben mit 
dem Mackenzie-Lucae'schen Instrument fassen liess. Das der rochten Seite 
angehorige Stuck wurde zu einer mikroskopischen Untersachung benutzt, die einen 
v$llig normalen Bau der Tonsille und unverdacbtige Verhaltnisse ergab; das der 
linken Seite diente zu einer Implantation bei zwei Meerschweinchen, von denen 
eines an Septicaemie zu Grunde ging, das zweite den Versuch vollkommen gut er- 
trug und frei von Tuberkulose blieb. 

£nde Mai orkrankte der Knabe an Masern und war 8 Tage lang bettlagerig. 
Ziemlich im Anschluss an dieselben trat etwas Husten auf, der sich zu typischem 
Keuchhusten entwickelte. Die Hustenparoxysm6n waren sebr heftig und schlossen 
oft mit Erbrechen. Eine Wocbe lang bestand wahrend des 2 Monate lang andauern- 
den Keuchbustens unregelmassiges Fieber, das manchmal bis 39 ^ anstieg, und da 
damals auch etwas Auswurf vorhanden war, war ein kleiner lobular-pneumonischer 
Process in der Lunge moglich. Objectiv wurden nur die Zeichen einer diflfusen 
Bronchitis constatirt. Die Untersuchung des Auswurfes ergab keine Tuberkel- 
bacillen. G6genwartig ist das Allgemeinbefinden vollig normal, Pat. hustet nicht 
und zeigt keinen Auswurf. Auch die Lunge wurde in der letzten Zeit mehrfach 
controlirt und liess den Verdacht, dass dort etwas zuriickgeblieben, nicht auf- 
kommen. 

Im Cavum retronasale gegenwartig (nach fast ^4 »lahren) kein Recidiv. Die 
Nasensecretion hat zwar abgenommen, ist jedoch nicht vollstandig verschwunden 
und ebenso besteht noch Retronasalcatarrh. Die beiden grosseren L3rmphdriisen 
unterhalb des Kopfnickers haben sich etwas verkleinert und sind nur noch in Hasel- 
nussgrosse zu fiihlen. Die iibrigen LymphdriLsen sind unverandert geblieben. 

Fali II. Walter H., 4 Jahre alt, Familie den besseren Standen angehorend. 
Eltern gesund, beide jedoch durch Tuberkulose erblich belastet. Ein Bruder des 
Vaters und die Grossmutter miitterlicherseits sind an Schwindsucht gestorben. 
Ebenso erlagen sammtliche Geschwister der noch lebenden Grossmutter vaterlicher- 
seits dieser Krankheit. Die Mutter des Pat. ist etwas schwerhorig und war deren 
Naše friiher oft afficirt. 

Der Knabe ist an der Brust genahrt und war bisher immer gesund. Sym- 
ptome englischer Krankheit wurden nicht beobachtet und niemals bestand Husten 
und Auswurf. Bemerkt wurde seitens der Eltern nur, dass derselbe in letzter Zeit 
durch die Naše sprach, und nur aus diesem Grunde kam er zur Untersuchung. 

Der allgemeine Emahrungszustand des Pat. lasst zu wiinschen iibrig, jedoch 
macht der Knabe durchaus nicht den Eindruck der Scrophulose. Sein 1 Jahr 
alterer Bruder ist sehr viel kraftiger. Walter zeigt keinen Gesichtsausschlag und 
keine verdickte Oberlippe. Am oberen Theil des Halses, dicht hinter dem Muskel- 
banch des Kopfnickers ist je eine erbsengrosse Lymphdnise fiihlbar, ohne aber 
besondere Harte zu zeigen; sonst bostehen keine nennenswerthen Driisenschwel- 
lungen. 

Zahne gut erhalten und in regelmassiger Stellung. Keine abnorme Gaumen- 
w61bung. Die Gaumenmandeln sind nur wenig hypertrophisch, rechts etwas mehr 
als links, hingegen besteht starke Pharyngitis granulosa. In der Naše, die massig 
weit ist, zeigt sich nur ein leichter chronischer Schwellungscatarrh. Die Rhino- 
scopia posterior misslingt, weniger der Raumverhaltnisse im Rachen wegen, die 
eine Spiegeluntersuchung wohl ermoglichen lassen w\irden, als wegen der Aengst- 
lichkeit des Knaben. Bei der digitalen Untersuchung findet sich am Dach des 
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Schlundkopfes eine dasselbe ausfiiliende Hyperplasie, die jedoch nioht weit her- 
unterreicht, sodass nur ein sehr massiger Grad von Vergrosserang vorliegt und 
Zweifel bestanden, ob operirt werden solle. 

Lunge und Herz gesund. Sonst nichts Abnormes. 

Der am 20. April untemommene Eingriff forderte sich weich anfohlende 
Stiickchen adenoiden Geweb6s heraus, die etwas grosser ausfielen, als sie schatz- 
ungsweise angenommen waren, und die makroskopisch etwas Besonderes nichi 
boten. Eine am 18. Aug. erfolgte Nachiintersuchung fand den Fornix frei. Der 
Knabe erfreute sich zu dieser Zeit eines ungestorten Wohlseins. 

Mikroskopische Untersuchung. Sagittalschnitt. Epithel im Ganzen 
regelmassig, meist einfaches Flimmerepithel, stellenweise starker geschicbtet; nur 
an einem kleinen Theil der Oberflache, unter dem in der Tiefe Tuberkel li^en, 
unregelmassig, Fiimmer- und Pflasterepithel durcheinander, zum Theil auch in 
Abstossung. Das lymphoide Gewebe enthalt reichliche Follikel mit Keimcentren 
an der Oberflache und in der Tiefe. Nur in einem kleineren Abschnitt Tuberkel, 
einzeln oder zu 2 — 3 zusammengeordnet, etwas reichlicher in der Tiefe, sparlicher 
unter der Oberflache. An einer Stelle schiebt sich von einem Tuberkel aus tuber- 
kuloses Gewebe in einem schmalen Streifen an die Oberflache zwischen das Epi- 
thel hindurch und liegt hier ganz unbedeckt. Die Tuberkel enthalten fast alle 
Riesenzellen, manche zwei und drei, manche besonđers grosse ?ielkernige. In den 
meisten finden sich Leukoc}i;en, nirgends aber Verkasung. Tuberkelbacillen sinđ 
sparlich und liegen ofter in Riesenzellen. 

Da Nasen- und Rachenschleim fast gar nicht abgesondert wird, war solcher 
zur Untersuchung auf Tuberkelbacillen nicht zu erlangen. 

Fali III. Fraulein Anna B., 26 Jahre alt, den besseren Standen angehorend. 
Eine erbliche Belastung scheint nicht vorhanden zu sein. Die Geschwister ge- 
sund, nur ein Bruder soli gleichfalls ofter an der Naše leiden. Patientin hat alle 
moglichen Kinderkrankheiten durchgemacht und war in ihrer Entwicklungsperiode 
ziemlich blutarm, sodass sie ofter Eisenpraparate einnahm. Nerros ist sie schon 
seit Jahren, hat zeitweises Herzklopfen und unbestimmte Angstgeftihle. Sie er- 
innert sich auch, wahrend ihrer Schulzeit die Naše nicht ordentlich ausschnauben 
gekonnt zu haben. Vor ca. 6 Jahren consultirte sie wegen Rauhigkeitsgenihl im 
Halse einen fruheren hiesigen Specialarzt, der sie mit Pulvereinblasung (Tannin?) 
behandelte, spater theils ihrer Nervositat wegen, theils auch wegen des Halses 
einen anderen hiesigen bekannten Arzt. 

Am 29. Marz erschien sie zur Untersuchung, weil sie eine Grate versohluckt 
zu haben glaubte und etwas stechendes Gefiihl im Halse verspiirte, das sie in 
dessen Mitte verlegte. Auch bestand etwas schleimiger Auswurf. Ein Fremdkor- 
per fand sich nicht, hingegen wurde eine chronische Laryngitis mit massiger 
Schwellung der Kehlkopfhinterwand festgestellt. Nach einigen Pinselungen mit 
HoUensteinlosung verschwand das stechende Gefiihl und verringerte sich die 
Schleimabsonderung. Die gelegentlich einige Wochen spater, als die Patientin 
mehr uber Nasenverstopfung klagte, vorgenommene Rhinoscopia posterior ergab 
das Vorhandensein einer Rachenmandelhyperplasie von unregelmassiger Oberflache, 
mit stalaktitenartigen kurzen Fortsatzen, bis zur Hohe des oberen Drittels des hin- 
teren Septumrandes herabreichend. Ihre Ablatio erfolgte am 8. Mai. 

Patientin ist gut entwickelt und von gutem korperlichen Ernahrungszustand. 
Sie riihmt sich auch, sich immer in Bezug auf Klettern, Turnen, Marschiren und 
Schlittschuhlaufen ausgezeichnet zu haben. Vor der Mitte des linken Musculos 
sternocleidomastoideus ist eine Lymphdriise fiihlbar, ebenso beiderseits hinter die* 
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sem Muskel in der Supraclaviculargrube einige kleine, nicht deutlich infiltrirte 
Ljmphđriisen. 

Zahne regelmassig, harter Gaumen etwas hochgew61bt, Mandeln durch ober- 
flachlichelndurationsprocesse beiderseits klein und verbergen sich in ihrenNischen. 
Massige Hypertrophie der Zungenbalgdriisen und an der Rachenhinterwand ein 
paar geschwollene Follikel, gut ausgebildete Seitenstrange. Geringe Scoliosis septi 
narium im vorderen Theile nach rechts ; starkerer chronischer hypertrophischer 
Nasencatarrh mit Schwellang der unteren Mascheln, deren Schleimhaut mit der 
Sonde tief eindriickbar ist, sehr viel weniger der mittleren Muscheln. Im Larynx 
besteht chronischer CataiTh. Stimmbandergraurothlich, nicht geschwollen. Schleim- 
haut der Aryknorpel etwas mehr gerfithet und die der oesophagealen Seite der 
Hinterwand leicht geschwollen. 

Die Lungenuntersuchung ergiobt nichts Verdachtiges ; Lungensputum besteht 
nicht. Die Untersuchung des Schleimes der oberen Luftwege auf Tuberkelbacillen 
ergiebt ein negatives Kesultat. 

Die am 22. Aug. vorgenommene Spiegeluntersuchung des Cavum retronasale 
zeigte das Dach desselben von der Choanalgrenze bis nach hinten hin vollstandig 
frei. Nar seitlich, am Uebergang der oberen in die laterale Wand, also oberhalb 
des Tubenwulstet, sieht man noch einen ganz geringen Rest adenoiden Gewebes, 
den das Gottstein'sche Messer anscheinend nicht erreichte, in Form eines kurzen 
Langsstreifens vom Durchmesser einer halben Erbse. Von einem Recidiv kann so- 
nach keine Rede sein. Die Entfemung dieses unter gewohnlichen Verhaltnissen 
iiberhaupt nicht in Betracht kommenden, ja iiberhaupt nicht der Erwahnung wer- 
then kleinen Restes, die aber hier gefordort werden muss, ist bisher verschoben 
worden. 

Mikroskopische Untersuchung. Schnitt durch mehrere Lappchon; in 
allen dasselbe Bild. Das Epithel ist sehr unregelmassig, meist ein- und mehr- 
schichtiges Flimmerepithel, an einzelnen Stellen auch polymorphe Zellen. Das- 
selbe ist um so regelloser, je dichter die Tuberkel an der Oberflache liegen, am 
regelmassigsten, wo dieselben ganz fehlen. Das lymphoide Gewebe enthalt, auch 
in seinen gesunden Theilen, nur sparliche kleine FoUikel an der Oberflache, ver- 
einzelte in der Tiefe; eigentliche Keimcentren fehlen. Auf allen Schnitten diffus 
zerstreut reichliche Tuberkel, meist in Gruppen; sie ragen bis dicht unter das Epi- 
thel, sind stellenweise von letzterem entblosst, so auch am Grunde kieiner Einbuch- 
tungen. Die Tuberkel enthalten wenig Riesenzellen und Leukocyten ; eine grossere 
Reihe zeigt beginnende Verkasung im Centrum. Viele Arterien mit starker Ver- 
dickung der Aussenwand und Leukocyteninliltration der Intima. 

Tuberkelbacillen wurden nur sparlich gefunden. 

Fali IV. Henry G., 7 Jahre alt, tuberkulos nicht belastet. Vater an Lungen- 
entziindung gestorben, Mutter gesund, zeigt aber noch den Gesichtstypus, der 
Mher vorhanden gewesene adenoide Vegetationen vermuthen lasst. 

Der Enabe hat nur kurze Zeit Brustnahrung erhalten und ist dann mit Surro- 
gaten der Muttermilch genahrt worden. In den ersten beiden Lebensjahren litt er 
oft an Darmcatarrhen. Laufen lemte er rechtzeitig, die Zahnentwicklung war 
regelmassig, englische Krankheit bestand nicht. Auch das Sprechenlemen war 
nicht verzogert, seine Aussprache aber nicht ganz deutlich. Schon seit der Saug- 
lingszeit lloss ihm aus dem geoffneten Munde in reichlichem Maasse schleimiges 
Secret, das die benachbarten Kleidungsstiicke durchnasste. Ausschlage an der 
Haut des Gesichtes oder an an deren Korperstellen zeigte er niemals, auch hat er 
bisher keine der haufigen Kinderkrankheiten durchgemacht. Vor 6 Monaten sind 
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i hm vom Hausarzt Wucherungen aus dem Rachen entfernt word6n; trotzdem hielt 
er fortgesetzt den Mund weit oflFen, blieb die Athmung durch die Naše weiter be- 
hindert, und die Mutter konnte von dem Eingriff nicht den geringsten Erfolg be- 
obachtcn. 

Patient ist diirftig genahrt ; Muskalatur schlaff, Brustkorb flacb. Leicht zum 
Schwitzen geneigt. Kein Ausschlag, keine verdickte Oberlippe. Den Mund halt 
er weit geoflfnet; harter Gaumen ist hochgew61bt, mit angedeuteter V-Fonn, Gau- 
menmandeln nicht wesentlich vergrossert. Rhinolalia clausa. Rachenschleimhaat 
leicht gerothet, mit mehreren geschwollenen Follikeln. 

In der Naše besteht neben leichter Scheidewanđverbiegung chronischer hyper- 
trophischer Nasencatarrh mit Schwellung besonders der unteren Muscheln, bei 
Sondenberiihrung tief einđriickbar. Mittlerer Nasengang links weiter als rechts^ 
entsprechend einer convexen Vorw6lbung des Septums nach der rechten Seite hin. 
Sehr reichliches schleimiges, dickeres Secret sowohl in der Naše, als auch im 
Rachen. Die digitale Untersuchung des Retropharynx ergab eine starke, sich weich 
anfiihlende, bis zur Oberilache des weichen Gaumens herunterragende Rachen- 
mandelhyperplasie, die wie ein Vorhang die Choanen voUstandig verlegte. Wenn 
beim ersten EingrifT etwas entfernt worden war, so konnte es hochstens ein Stuck- 
chen des hintersten Theiles der Hyperplasie gewesen sein. 

Hinter dem Kieferwinkel und im oberen Halsdreieck fmden sich mehrere ge- 
schwollene Lymphdriisen von bemerkenswerther Grosse, zwei davon tanbeneigross. 
Hinter dem Musculus sternocleidomastoideas im unteren Halsdreieck gleichfalls 
vielfache erbsen- bis bohnengrosse Đriisen. Đas ganze Aussehen des Knaben mit 
dieser Đnisenschwellung ist ein solches, wie es oft mit dem Namen Scropbulose 
falschlicherweise bezeichnet wird. 

Die Lungenuntersuchung ergab normale Verhaltnisse. Im Kehlkopf leicht« 
Rothung der Stimmbander. Am Herzen nichts Besonderes. Im Secret der Naše 
und des Rachens keine Tuberkelbaoillen. Kein Husten. 

Die Entfernung der Hyperplasie erfolgte am 11. Aug. ; eine Woche spater 
wurde noch ein halblosgerissenes, hinter dem Choanalbogen befindliches Stuckchen 
mit dem Fingernagel gelost. Die unteren Nasenmuscheln wurden mit Trichlor- 
essigsauro geatzt. Mit dem Erfolg derOperation in Bezug auf ruhigen Schlaf u.s.w. 
ist die Mutter sehr zufrieden; ganz ruhmenswerth ist derselbe jedoch nicht, da der 
Patient in unbewachten Augenblicken den Mund noch weit geoffnet halt und noch 
immer reichliche Secretion besteht, die erst in letzter Zeit abzunehmen beginnt. 

Mikroskopische Untersuchung. Zwei Lappchen werden untersucht. 
Ein kleineres mit ziemlich regelmassigem Flimmerepithel, reichlichen Follikeln und 
Keimcentren im lymphoiden Gewebe. In der Tiefe desselben mehrfache Tnberkeln, 
an einer Stelle auch an der Oberilache. Dieselben enthalten fast keine Riesenzellen 
und Leukocyten; einer ist im Centrum verkast. 

Das grossere Lappchen zeigt sehr unregelmassiges Flimmer- und Platten- 
epithel, das stellenweise in Abstossung begriflfen ist, stellenweise ganz fehlt Das 
lymphoide Gewebe ist sehr locker, enthtilt nur noch ganz vereinzelte Keimcentren. 
Die ganze Schnittflache ist von massenhaften Tuberkeln durchsetzt, die meist in 
grosseren Gruppen zusaramenliegen. Einzelne enthalten Riesenzellen und Ijeuko- 
cyten; in einer grosseren Gruppe findet sich in der Mitte ausgedehnte Verkasung. 
Die Tuberkel treten bis an die Oberilache heran, nur noch vom Epithel bedeckt 
und auch ohne solches. Sparliche Tuberkelbacillen. 

Fali V. JuliusB., 18Jahre, VaterGas:^wirth. Eltem und Geschwister voli- 
standig gesund. In der Familie nur ein Fali von Lungenschwindsucht, der einen 
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Bruder der Mutter betraf. Der Patient hat im Alter von 6 Wochen eine Nieren- 
entziindung durchgemacht und im Alter von 7 Jahren Masern gehabt. Seit letzterer 
Krankheit hort er schlecht, hjilt den Mund offen und schnarcht im Schlaf. Auch 
hatte er ofter Kopfschmerz, der, wenn er besonders heftig auftrat, zu Erbrechen 
fiihrte. Wegen seines schlechten Gehors war er vor^ Jahren bei einem Arzt in 
Behandlung, der ihm Luftdouche applicirte. In der letzten Zeit hatte sich das Ge- 
hor wieder merkbar verschlechtert, weshalb er wieder Hillfe zu suchen gezwun- 
gen war. 

Sehr kraftig gebauter junger Mensch, Maschinenschlosser von Beruf, mit 
strammer Muskulatur. Gelblicher Gesichtsteint, keine Oberlippenverdickung. Im 
Gesicht und am Halse zahlreiche Aknepustelchen und kleine Narben, von abge- 
heilten Pusteln herstammend. In der Mitte des Halses, hinter dem Kopfnicker, 
sind linksseitig ein paar kleine Lymphdrusen unsicher zu fiihlen. Gut fiihlbar 
sind die Achsel- und Inguinaldriisen. Trommelfelle verdickt und eingezogen; 
rechts kleine, links grossere, den un teren Trommelfellabschnitt einnehmende, nicht 
adharente Narbe. 

Harter Gaumen (im Frontaldurchschnitt!) spitzbogenformig, Alveolarfortsatz 
vom V-formig geknickt, beide Eckzahne ausserhalb der Zahnreihe. Einige Zahne 
carios. Die Gaumenmandeln verbergen sich zwischen den Bogen, ihre Oberflache 
erscheint, wenn man sie sich zu Gesicht bringt, unregelmassig, zerkliiftet. Die 
Zungentonsille, in zwei Halften getheilt, ist besonders auf der linken Seite auf- 
fallig hypertrophisch und gleichfalls besteht starkere Pharyngitis granulosa. 

Scoliosis septi nach rechts in geringem Grade, N&senlumen geraumig, starker 
chronischer hyperplastischer Nasencatarrh. Am Dach des Nasenrachens eine Hy- 
perplasie der Tonsilla pharyngea von unregelmassigem Aussehen, sich harter an- 
fiihlend, bis zum oberen Drittel des hinteren Septumrandes herabragend. Tuben- 
miindungen frei. 

Gedrungener Hals, gut gew61bter Thorax. Massige chronische Laryngitis 
ohne besondere subjective Beschwerden. Lunge und Herz normal. Kein Husten 
und Auswurf. Im Nasen- und Rachenschleim (kurz nach der Operation gewonnen) 
keine Tuberkelbacillen. 

Am 17. Aug. wurde die Hyperplasie mit dem Kirstein'schen Messer ent- 
femt, spater noch beide unteren Muscheln dnrch galvanokaustische Liingsfurchung 
verkleinert. Am Dach des Retropharynx, dicht hinter dem Choanenbogen, waren 
nach dem Eingriif ein paar stehen gebliebene rothiiche, wie Granulationen aus- 
sehende Wucherungsreste von Erbsengrosse zuriickgeblieben, die kiirzlich mit dem 
Gottstein'schen Messer noch herausgeholt wurden. Dieselben wurdcn zur Im- 
pfung*) von Meerschweinchen benutzt; jedoch kann uber das Resultat noch nicht 
berichtet werden. 

Mikroskopische Untersuchung. Zwei Lappchen. Ein Seitenlappchon, 
ganz normal, mit ziemlich regelmassigem Epithel und zahlreichen Keimcentren. 
Das stark vergrosserte Mittellappchen zeigt sehr unregelmassiges Epithel, an ciner 
Seite Plattenepithel, ahnlich wie bei der Gaumenmandel ; dasselbe geht allmalig 
in hohes, mehrschichtiges Flimmerepithel iiber. Dieses flacht sich allmalig stark 
ab, besteht an einer Stelle nur aus locker gestellten kurzen Cylinderzellen, unter 
denen die sonst feine Membrana propria um circa das zehnfoche verdickt ist. Das 



*) Diese Impfung iibernahm Herr Dr. Ne u manu, Assistent am hiesigen 
hygieinischen Institut, in freundlicher Weise, wofur ich ihm zu Dank verpflichtet 
bin. Dr. Pluder. 
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Epithel enthalt wenig Leukocyten an der Oberflache, zahllose in den Kiypten. 
Ein schmaler Streifcn des Lappchens, von gatem Flimmerepithel beđeckt, entbalt 
normale Follikel, die librige grossere Flache ist von reichlichen Tuberkeln durch- 
setzt, die gleichmassig an der Oberflache und in der Tiefe liegen. Sie enthalten 
wenig Riesenzellen und l4i3ukocyten. Einzelne zeigen Zellnecrose im Cenlrum, 
aber keine eigentlicbe Verkasung. Follikel sind in diesem Abschnitt ganz spar- 
lich. Gefasse nicht verčindert. Tuberkelbacillen finden sich ganz vereinzelt 

Die fiinf beschriebenen Falle von Tuberkulose der Rachenmandelhjper- 
plasie betreifen alle Altersstufen, in denen gew6hnlich die VergrSssenmg 
des adenoiden Gewebes am Racbendach zu Gesicht koinmt, zwei das kind- 
liche Alter, einer das Schulalter und zwei hinwiederum die Zeit, in der 
die physiologische Involution beginnt, beziehungsweise schon fortgeschritten 
ist. Die Patienten waren wegen Beschwerden in Behandlung getreten, die 
sicb zumeist auf die gestorte Nasenathmung bezogen, und boten kein sicheres 
VerdachtBmoment, locale Tuberkulose im ]ymphatischen Gewebe des Nasen- 
rachens anzunehmcn. Nicht einmal tuberkulos belastet sind alle Patienten, 
und keiner zeigte das Bild der Scrophulose, wie es mit seiuen Hautaus- 
schlilgen, Schieimhautaffectionen, Driis6nschwellungen, Entzundungen und 
Eiterungen uns vorschwebt, wenn auch von diesem Symptomencomplex ein- 
zelne Erscheinungen bei zwei Patienten vertreten waren. Die Behandlung 
der Kranken war immer nur die, welche bei Rachenmandelhyperplasie wohI 
fast allein Geltung hat, die chirurgische, von entsprechender Nachbeband- 
lung gefolgt, und nicht abweichend von den ubrigen Fallen, wo nnr ein- 
fache Gewebsvergrr)sserung gefunden worden war. Alle Patienten befinden 
sich wohl und geniessen mit kleinen Nuancen die cUeser Therapie ent- 
springenden Vortheile. Die Diagnose der Tuberkulose war eine histolo- 
gische. Das makroskopische Aussehen der operativ entfernten Mandel liess 
bei Besichtigung mit blossem Auge (eine Loupe kara nicht zur Verwen- 
dung), vvenn man von ganz unsicheren Vermutbungen absieht, nichts vou 
dem gew5hnlichen Anblick Verschiedenes erkennen; nur im gefarbten 
Preparat ist das Erkennen der Tuberkulose auch ohne Mikroskop schon 
durch die Ungleichmassigkeit der Fftrbung mOglich, da *die Tuberkelherde 
viel schwacher colorirt erscheinen, als das umgebende normale lymphoide 
Gewebe. Alle FSlle haben das Gemeinsame, dass die Tuberkel sich nur in 
der Mucosa, d. h. im lymphoiden Gewebe, fanden, niemals in der so- 
genannten Schleimdriisenschicht (der Submucosa), femer dass liberali Ba- 
cillen in sparlicher Menge gefunden wurden, mid zwar nur in den kranken 
Partien, niemals im Epithel oder in gesunden Lymphfollikeln. Nasen- und 
Raehenschleim war immer bacillonfrei. Die Vertheilung der Tuberkel war 
eine ungleichmassige, und es komite vorkommen, dass ein ganzer Lappen 
der Tonsille gesuiid befunden wurde, wahrend im benachbarten Theile aus- 
gesprochene und verbreitete Tuberkulose sich vorfand. Dieser Umstand ist 
wichtig, weil er erkennen lasst, dass es nicht leicht ist, auch bei solcher 
histologischen Untersuchung bestimmt das Vorhandensein von Tuberkulose 
zu vemeinen, und daraus mogen sich theilweise die negativen Resultate 
einzelner Forscher (Trautmann, Seifert und Kahn, Brieger, Dansac, 
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Broca) erklaren. Deutliche Verkasung fand sich nicht in allen, sondern 
nur in der Halfte der Fftlle. Auf Bacillen wurden nur die Preparate ge- 
f&rbt, die schon Tuberkelbildung hatten erkennen lassen, nicbt auch die 
iinverdachtigen, und deshalb mtiss die M5glichkeit zugegeben werden, dass 
Dmochowski's sogenannte „diffiise Tuberkulose^', von der er allerdings 
annimmt, dass sie nicht selbst^ndig auftritt, sondern nur gemeinschaftlich 
mit irgend welchen benachbarten Tuberkeln, bei der Untersuchung hatte 
entgeben kOnnen. Bemuht haben wir uns, in allen Fallen, wo die Hyper- 
plasie in mebrere Theile zerrissen worden war, mebr als ein LHppchen zu 
untersuchen und boi erhaltener Husserer Configuration durch grosse Frontal-, 
Sagittal- und scbr^ge Schnitte einen mčglichst weiten Ueberblick zu be- 
kommen, sodass wir hoffen, dass uns Nichts entgangen ist. 

Aus der Reihe der negativ ausgefallenen Untersuchungen sollen noch 
einige FSllle hervorgehoben werden, die benierken8werth erscheinen. 

1. Ber lljahrige John G., mit mittelstarker Racheninandelhyperplasi6 und 
ebenfalls aaffallender Driisenschwellung vor und hinter dem Kopfnicker, ist der 
Bruder des Falles IV. der vorherigen Reihe. 

2. Der 5jahrige Otto G. ist der Vetter des Falles II. đer vorherigen Reihe. 
Die beiden Miitter sind Schwestein. Otto ist auch von vaterlicher Seite schwer 
tuberkulos belastet und zeigte eine der grossten Hyperplasien der gesammten 
Krankenreihe. 

3. Der 5jahrige Hago G. macht einen scrophulosen Eindruck. Sein Vater 
leidet seit Jahren an Lungenschwindsucht und wurde im Jahre 1891 mit Koch- 
scher Lymphe behandelt. 

4. Die ]2jabrige Alma M., schwach genahrt, bietet den ausgesprochensten 
scrophulosen Symptomencomplex: schwere und langdauemdeAugenaffection(Horn- 
hautentzunđung), Hautausschlag, verdickte Ober- und Unterlippe, ulceros-ekzema- 
toser Process des Naseneingangs, auf das knorpelige Septum iibergreifend, cariose 
Zahne, massig hypertropbische Gaumen- und Rachenmandel, mehrfache ausge- 
dehnte Narben an beiden Seiten des Halscs, von friiheren Dnisen?ereiterungen 
herriihrenđ. 

5. Der 13jahrige Hans L., in korperlich befriedigenđem Entwicklangs- und 
Ernahrungszastand, zeigt von allen Patienten in Beziehang auf Tuberkulose die 
traurigste Familiengeschichte. Beide Eltem sind an Schvvindsucht gestorben, des- 
gleichen die Stiefmutter und die zwei Stiefgeschwister, wahrend von seinen rich- 
tigen Geschwistem drei gegenwartig an dieser Krankheit leiden. Gesand geblieben 
sind bisher nur er und eine altere Schwester, welch' letztere jedoch wegen star- 
kerer Anamie und Schwache schon als verdachtig gelten muss. Hans bat Masern 
und Keuchhusten durchgemacht und leidet oft an Kopfschmerzen. Gleich nach 
Entfemung der mittelstarken Hyperplasie erkrankte er (zum zweiten Male!) an 
Masern, die in seinem Heimathdorfe zur Zeit sehr verbreitet waren. Hier wurdo 
noch das Rachen- und Nasensecret auf Tuberkelbacillen untersucht, gleichfalls 
mit negativom Resultat. 

6. Die 14jahrige Else C, tuberkulos belastet und mit massigen Driisen- 
schwellungen am Halse, zeigt ausgesprochene Ozaena. Am Dach des Nasenrachens 
befand sich ein flaches ungleichmassiges, fast bis zum Ghoanalrand herabreichen- 
đes ađenoiđes Polster, das histologisch nur die Zeichen der Involution darbot. 

7. Die 3jahrige EUa M., tuberkulos belastet, erschien in der Sprechstunđe 
in schwerkrankem Zustande. Athmung rochelnd; inspiratorische Einziehungen am 
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Thorax, heisere Stimme und cyanotische Lippen. Gefunden warde ein grosser 
Retropharyngealabscess, der von der linken Seite der hinteren Rachenwand aos- 
ging, da hier die Stelle starkster Prominenz war. Ursachlich wurde đerselbe, đer 
nach Incision langsam heilte, mit der linksseitigen retropharjngealen Driise in Zq- 
sammenhang gebracht. Nach Heilung blieb die Nasenathmang gestort, bis eine 
erhebliche Racheninandelhyperplasie entfernt wurde. 

8. Die 2jahrige Friederike K. trat wegen einer beiderseitigen acut entzund- 
lichen Lyraphdrusenschwellung am Ilalse in Behandlung. Mittelstarkes Fieber, 
Mundathraung, rechts faustgrosser, zusammenhangender, schmerzhafter Tumor am 
Halse, in dessen Umgebung noch einige taubeneigrosse Driisen getrennt zu fahlen 
waren ; linksseitig kleinerer Tumor und gleichfalls langs des Kopfnickers isolirte 
geschwollene Driisen. Hyperplasie der Gaumen- und Rachenmandel. Vater an 
Tuberkulose gestorben; die zwei Geschwister der kleinen Patientin zeigen beiđe 
ausgesprochene Ozaena; die eine Schwester war vor Kurzem wegen Lymphdriisen- 
schwellung am Halse, die auf Einreibung von Jodvasogen zurdckging, gleichfalls 
behandelt worden. Die Fiebererscheinungen bei Friederike šchwanden nach Eis- 
behandlung in ungefahr einer Woche, und trat etwas Verkleinerung der tumor- 
artigen Driisenpackete ein. Einen sehr giinstigen diesbeziiglichen Erfolg hatte die 
Entfernung der Rachentonsille, die bald nach Ablauf des Fiebers vorgenommen 
wurde. Eine voUstandige Riickbildung trat jedoch nicht ein. Die Gaumenmandel- 
hyperplasie kam nicht zur Operation, da die Mutter mit dem sonstigen Erfolge zu- 
friedengestellt war. 

Falle von Rachenmandelhyperplasie bei anderweitiger localer Tuber- 
kulose (Gelenktuberkulose u. s. w.) kamen nicht zur Beobachtong. Jedoch 
erwahnt Brindel einen solchen Fali, der bezuglich des histologischen Be- 
fundes der RachenmaDdelhyperplasie nichts Bemerkenswerthes ergab. 

Nach den bisherigen Untersuchungen der letzten Zeit kann die hier 
vorl legende Form der Tuberkulose der Rachenmandelhyporplasie als etwas 
sehr Seltenes nicht mehr aufgefasst werden. Bei ihren mikroskopischen 
Durchforschungen dieses adenoiden Gewebes fanden 

Lermoyez unter 32 Fallen 2mal Tuberkulose, 

Gottstein „ 33 „ 4 „ „ 

Brindel „ 64 „ 8 „ „ 

und wir „ 32 „ 5 „ „ 

Die negativen Ergebnisse einzelner Autoren, wie sie Eingangs schon 
ervfSAmt sind, konnen demgegenuber nicht mehr so sehr ins Gewicht fallen, 
wenn auch die Sachlage zu neuen ausgedehnten Untersuchungen an mdg- 
lichst vielen Orten auffordert, um ein grosses statistisches Material ansam- 
meln zu kOnnen. Unsere 5 Falle sind sicher constatirte Tuberkulose, da 
alle Characteristica derselben: TuberkelknOtchen typischen Baues, Bacillen 
und beginnende VerkSsung fast durchgangig vereint vorgefundeii wurden. 
Da unsere Patienten, abgesehen von dem Symptomencomplex der gewt)hn- 
lichen Hyperplasie, keinerlei klinische Erscheinungen zeigten, die auf tuber- 
kulose Infection hatten hindeuten kSnnen, so ist die vorliegende Form der 
Tuberkulose als latent zu bezeichnen, und als primSr, weil die gew]$sen- 
hafte, mittelst der iiblichen Methoden erfolgte Untersuchung der iibrigen 
K5rperorgane keinen bestimmten Anhaltspunkt ergab, anderwarts einen 
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kftsigen Herđ ođer ein Tuberkeldepot sicherzustellen odcr auch nur wahr- 
scheinlich zu machen. 

Auf die einzelnen Punkte der Diagnose soli zun&chst in Kurze einge- 
gangen werden. 

Wenn auch bei der ungemein grossen Verbreitung der Racbenmandel- 
hyperplasie einerseits und der HSlufigkeit der Phthise andererseits eine ge- 
legentliche Beziehung beider Krankheiten zu einander in Erscheinung treten 
musste, so zwar, dass entweder tuberkul5s belastete Individuen oft Rachen- 
mandelvergrOsserungen aufwiesen oder Patienten mit solcher Hypertrophie 
spllter Lungenscbwindsucht acquirirten, so ist doch der Nachweis primSlrer 
tuberkulGser Infection des adenoiden Gewebes am Dach des Retropharynx 
neuen Datums, und Meldungen daruber sind sp&rlich geflossen. Auch die 
Autoren, die F&Ue primllrer Gaumenmandeltuberkulose zur Kenntniss ge- 
bracht hatten (Obrt, Kriickmann), gelangten nicht dazu, wohl weil diese 
Beobachtungen gleichfalls zu vereinzelt geblieben waren, ihr Augenmerk 
auf die RachenmaĐdelhyperplasie zu lenken. So kam es, dass die Aus- 
ftthrungen Dieulafoy's und seine Zahlen uberraschend wirkten und die 
schon erwllhnten Zweifel auftauchen liessen. Đen drei bis vier histologisch 
untersuchten F&llen gegenuber verhielt man sich z5gemd, da einer ein Re- 
cidiv der Wucherungen darstellte, die anderen nicht alle Merkmale tuber- 
kulčser Herderkrankung aufwiesen, speciell ein wichtiges, die Bacillen, ver- 
misst wurde. Man dachte auch an Fremdkčrpertuberkuiose. Gottstein 
hat in seinen FSlllen weder Bacillen noch Verk&sung nachweisen kčnnen 
und glaubt deshalb, um einem nach dieser Richtung hin mOglichen Ein- 
wurf zu begegnen, die FremdkGrpertuberkulose in den Bereich seiner Be- 
trachtungen ziehen zu mussen. Besonders sein Fali IY. (Gaumenmandel- 
affection) gab ihm dazu Anregung, da hier eine Combination vod echter 
und Fremdkčrpertuberkulose vorzuli^en scheint, wie solche beispielsweise 
auch Kriickmann ^<^ beschrieben hat. Bezuglich des mangelnden Bacillen- 
nachweises und der fehlenden VerkSsung sagt Gottstein mit Recht, dass 
ein solcher Misserfolg der Untersuchung bei FlUlen primUrer Localtuber- 
kidose der obersten Athmungswege bekannt ist und auch eine Eigenthum- 
lichkeit primSb'er Erkrankung des lymphatischen Apparates sein kann. 
Schon die fruheren Arbeiten (Strassmann, Schlenker u. s. w.) hatten 
ergeben, dass isolirte (secund&re) Mandeltuberkulose, d. h. solche ohne Zu- 
sammenhang mit Kehlkopf- und Rachenulcerationen, in der Regel schon 
ein anderes Bild giebt, als die ulcerOse und destruirende, durch Fortlei- 
tung von der Nachbarschaft her entstandene, meist im Gefolge vorgeschrit- 
tener Phthise erscheinende TonsillenafTection. Bei ersterer Form findet man 
gew5hnlich weniger Bacillen, und ausgedehnte Verkftsungen herrschen nicht 
vor. Noch grSsser falit dieser Gegensatz gegeniiber der prim&ren Tuber- 
kulose aus, und es ist deshalb gerechtfertigt besonders hervorzuheben, dass 
wir in ailen unseren Fftllen Bacillen nachzuweisen im Stande waren, wie 
dies Lermoyez in seinem Recidivfall undBrindel in einem Falle gleich- 
falls gelang, und in fast der Halfte der Falle deutliche Verkftsung. Fur 
uns kann deshalb Fremdkdrpertuberkulose nicht im Entferntesten in Frage 
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kommen, und wir hHtten uns đen Hinwei8 darauf fiiglich sparen kAnnen. 
Vielleicht kommt aber ein Nebenumstand in Betracht. Auch wir fanden 
im Preparat einer Gaumenmandel Kalkablagerung, ohne dass dieselbe aber 
in ihrer Umgebung Riesenzellenbildung angeregt h&tte. Solcbe Fremd- 
kdrper, die auch in den Rachenmandeln vorkommen, sogar als gr5ssere 
Objecte (Mandelsteine), geben m5glicherwei8e einen Reiz ab, derart, dass 
bei gegebener Disposition die Mdglichkeit der bacillaren Ansiedelung ao 
Ort und Stelle vergrSssert wird. Zu erinnern ware an die Versuclie alten 
Datums, bei empfftnglichen Thieren durch Injection in feiner Vertheilung 
befindlicher, vollkommen indifferenter KOrper Tuberkulose zu erzeugen, an 
F. Krause's Experimente, bei vorher mit Tuberkulose inficirten Versuchs- 
thieren durch ortliche Verletzungen Gelenk- und Knochentuberkulose her- 
vorzurufen, und an die grosse RoUe, die Staubinhalationen bei der Ent- 
stehung der menschlichen Lungenphthise spielen. 

Latente Tuberkulose ist dem pathologischen Anatomen etwas Alltag- 
liches. Bollinger bat sie in 25 pCt. der Leichen gefunden, Hana u so- 
gar in 44 pCt. Die Latenz kann dauernd sein, zeitlich begrenzt und inter- 
mittirend (Maragliano^?), Sie kann in allen Organen vorkommen, auch 
in der vom Bacillus am h^ufigsten angegriffenen Lunge, und findet sich 
bekanntlich oft in den Bronchialdriisen. Die Arbeiten Strassmann's und 
Dmochowski's haben diese latente Erkrankungsform in der Gaumen- 
mandel und den Zungenbalgdriisen festgestellt, und es besteht kein Grund, 
das Bestehen solcher filr die im groben Aufbau mit der Gaumenmandel 
voUst&ndig identischen Rachenmandelhyperplasie nicht gleichfalls als ge- 
geben zu erachten. Schwieriger und eine gewis8e Reserve aufnOthigend, 
ist fiir den klinischen Beobachter die Diagnose: primare Tuberkulose. Gerade 
in der HHufigkeit der latenten Form liegt die MOglichkeit, dass sich irgend- 
wo ein Tuberkelherd verbirgt, von dem aus eine Verschleppung von Kei- 
men stattgefunden haben k5nnte. Da die gewissenhafte KOrperuntersuchung 
nichts derart Verd^chtiges feststellen konnte, Husten und Sputum fehlten, 
die Patienten sich sonst in durchaus gutem Gesundheitszustande befanden 
und der Nachweis der localen Tuberkulose nur dadiurch stattfand, dass 
Rachenmandeln der Reihe nach und ohne jede Auswahl der histologischen 
Untersuchung unterworfen wurden, die Mčglichkeit der prim&ren Tuber- 
kulose des lympbatischen Rachengewebes iiberdies am Sectionstisch nach- 
gewiesen ist, so ist imsere Diagnose auch nach dieser Richtung wohl be- 
grundet. Es kOnnte nur, einen sonstigen Tuberkelherd angenommen, um 
eine Keimverschleppung auf der Gefassbahn sich handeln. Die Blutgeflsse 
kommen dabei nicht in Betracht, weil nicht einzusehen wilre, weshalb ge- 
rade in die Rachenmandelhyperplasie das Gift getragen werden solle, eine 
Verschleppung durch das Blut vielmehr generalisirende Tuberkulose zur 
Felge haben miisste. Die Lymphgef^se anlangend, wllre eine Mdglichkeit 
noch am nHchsten. liegend, die Wanderung der Keime auf dem retrograden 
Wege in Form der ascendirenden Halsdrusentuberkulose. Diese retrograde 
Wanderung bis ins Tonsillengewebe hinein ist jedoch noch niemals nach- 
gewiesen worden; alle friiheren Beobachter nehmen, auch wenn die Hals- 



F. Pluder und \V. Fischer, Tuberlculose der Rachenmandelhyperplasie. 389 

]ymphđrusen mitbetheiligt waren, fiir die Gaumenmandeln der Phthisiker 
ausschliesslich Infection durch vorbeipassirendes Sputum an, und dort, wo 
Schlenker aufsteigende Halsljmphdrusentuberkulose vorfand, waren die 
Tonsillen unbetheiligt. Ganz abgesehen davon, dass wir den primaren Herd 
in den Bronchial- und Ha1slymphdrusen doch nicbt nachgewiesen haben, 
ware eine derartige Deutung der retrograden Infection, wo doch viel ein- 
fachere und directere Wege der Giftansiedelung gegeben sind, gar zu ge- 
zwungen. Wir sind von der Voraussicht erfullt, dass eine zufallig eintre- 
tende Section, die in dieser Frage vollste Gewissheit bringen wurde, die 
Bestatigung der Diagnose der primaren Tuberkulose zur Folge haben wfirde. 
Ebenso verhalten sich die Got ts tein 'schen Falle, mit Ausnahme des zwei- 
ten, der Bedenken erregt, da bei ibm 5 Wochen nach dem Eingriff eine 
leichte Dampfimg einer Spitze constatirt wurde, die vorher — bei Unter- 
suchung an anderer Stelle — noch nicht vorhanden gewesen sein solite. 
Schliesslich konnen aueh mehrere latente Herde, ohne Abhangigkeitsver- 
h&ltniss von einander, bei demselben Individuum besteh'en, und so muss 
die gleicbzeitig sowohl in der Gaumen- als auch in der Rachenmandel con- 
statirte Tuberkulose des Falles V. von Gottstein wohl auch aufgefasst 
werden. Der Autor neigt dahin, fiir beide Herde eine Infection auf dem 
Wege des inspiratorischen Luftstromes anzunehmen. 

In der Literatur klinisch naher beschriebene Falle primarer latenter 
Rachenmandeltuberkulose haben wir zwolf feststellen kOnnen, so dass mit 
unseren im Ganzen siebzehn uberblickt werden kSnnen. Davon fallen sechs 
auf das kindliche, sieben auf das Schulalter, und vier betreifen Erwachsene 
im Alter von 18 bis 26 Jahren. Mannlichen Geschlechts sind zehn, weib- 
lichen sieben. Einen ausgesprochen scrophulosen Habitus bot nur ein Kind, 
einzelne Zeichen dieser Constitutionsanomalie mehrere. Auch ist in einigen 
Fallen durftiger Ernahrungszustand notirt. TuberkulOs belastet waren neun 
Patienten, also etwas mehr als die Half te. Gleiche Verschiedenheiten finden 
sich bezuglich der GrOsse der Hyperplasie, des Schwellungszustandes der 
Gaumenmandeln und der Halslymphdnisen, des Zustandes der Nasenschleim- 
haut u. s. w., so dass aus allem — unter Beriicksichtigung unserer bei 
der Untersuchung negativ gebliebenen, besonders aufgefiihrten Reihe — 
hervorgeht, dass in der klinischen Beobachtung eine Handhabe, tuberkulose 
Infection mit einer gewissen Sicherheit zu vermuthen, nicht gegeben ist. 
Welch' unsicheren Verdacht specieli die tuberkulčse Belastung zulasst, geht 
aus der Gegeniiberstellung unserer beiden Reihen deutlich hervor. Ferner 
findet sich latente Tuberkulose nicht bloss in der Gruppe der Patienten, 
die, von schwachlicher Constitution und mit Symptomen scrophulosen Ge- 
prftges behaftet, schon fruher dadurch aufgefallen waren, dass der Erfolg 
der chirurgischen Behandlung nicht so ganz befriedigte und die Zuhilfe- 
nahme altgebrauchlicher antiscrophuloser Mittel noch nOthig machte, son- 
dem auch bei kindlichen Individuen und Erwachsenen sehr kraftigen Kor- 
perbaues, bei denen der Operationseifect in Bezug auf die Begleiterschei- 
nungen des Leidens ein prompter war. Auf der anderen Seite sind gerade 
Falle mit auffalliger Halsdriisenschwellung imd mehr oder weniger ausge- 
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sprochener Scrophulose bezuglich der histologischen Untersuchung negativ 
ausgefallen, wobei naturlich iiicht ausgeschlossen ist, dass anderweitige Ein- 
gangspforteii fiir tuberkuloses Virus existirten. Mit unserem Procentsati 
Yon primllrer Rachenmandeltuberkulose erreichen wir fast die Zahlen Dieu- 
lafoy's, so dass nachtr^glich zugegeben werden muss, dass die angenom- 
menen Fehlerquellen seiner Thierversuche doch nicht von so grosser Be- 
deutung gewesen zu sein braucben. 

Die Gaumenmaiideln wurden bei coiistatirter Rachenmandeltuberkulose 
dreimal liistologisch uutcrsucht und in einem Falle (No. V. Gottstein's) 
gleichfalls tuberkulOs erkrankt gefunden. Einmal fand Gottstein primare 
Gaumenmaiideltuberkulose, W2lbrend die Rachenmandel frei war. Uns fehlte 
zu ausgedehuten Gaumenmandeluntersuchungen das notbige Material, da 
deren Extractiou bei weitem nicht so oft vorgenommen wird, als die Abla- 
tio der hypertrophischen Tonsilla pharyngea. Gottstein fand unter 20 Gau- 
menmaiideln zweimal latente primare Tuberkulose, wabreud Busse^s in 
zehn Fallen ohne positives Resultat geblieben war. Es macht den ent- 
schiedenen Eindruck, dass l)ieulafoy auch darin Recht behalten wird, dass 
die primare Tuberkulose der Pharynxtonsille ungefUhr doppelt so bHufig ist, 
<ils die der Gaumenmandeln. 

Die Frage des Infectiousmodus liegt fiir unsere Beurtheilung noch ver- 
haltnissmassig einfach. Da der nur in wenigen Fallen sicher gestellte con- 
genitale Weg der Keimansiedelung hier kaum in Betracht kommt und 
ebenso auch nicht, >vie schou bemerkt, der retrograde Lymphweg, so kaan der 
Rchon von Dieulafoy ausgesprochenen Meinung, dass der Inspirationsstrom 
der Infectionsvermittler ist, nur beigepflichtet werden. Die von Gottstein 
geschilderten, das Haften der Keime begiinstigenden Verhaltnisse, die in der 
Art der Nasenathmung , in der Lage und im Ban der hyperpla8tischen 
Rachentonsille liegen, bestehen gleichfalls zu Recht. Nur fraglich erscheint, 
ob der Abschluss des nasalen Theiles des Rachens gegeniiber dem oralen, 
wie er phvsiologischer Weise beim Schlucken, Husten, Gahnen durch An- 
legung des Gaumensegels an den Passavant'schen Wulst eintritt, bei 
einigermassen entwickelter Rachenmandelhyperplasie wirklich so dicht ist, 
dass jede Infection von unten her ausgeschlossen ist. Der weiche Gaumen 
befindet sich hier nicht unter normalen Verhaltnissen. Bleibt doch bei- 
spielswei8e nach grundlicher Operation ofter fur einige Zeit noch Naseln 
bestehen! Da jedoch erwiesenermassen im Einathmungsstrome fortgetragene 
Schmutz- und Staubtheilchen tuberkuloses Gift in sich bergeu konnen, und 
dioser Strom auch bei der gewohnlicben mittelstarken Hyperplasie nicht 
ausschliesslich durch den Mund geht, sondem nur zeitweilig und theilweise*), 
so ist der directe Weg des Luftstaubes zur Rachenmandel der durdh die 
Naše, und dass Verunreinigungen der Athmungsluft sich gerade im Retro- 
pharynx beciuem sedimentiren kSnnen, die Infection also erleichternd, wir- 



*) Charles A. Parker fand dieAthmung von an Kachenmandelhyp6rplasie 
leidenden Kindern wfi.hrend des Schlafes in vollen 82 pCt. ausschliesslich nasal, 
Nvahrend in vveiteren 16 pCt. die Athmung wenigstens theilweise nasal war. 
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ken noch mehrere Nebenumst^nde. Tompson und Hewlett2» haben iiber 
das VorkommeB von Mikroorganismen in gesunden Nasen Studien gemacht, 
die zu dem Rrgebniss fuhrten, dass im Naseneingang sich die Hauptmasse 
der Mikroben vorfand, der innere Theil der Nasenschleimhaut ver- 
h&ltnissmllssig frei davon war, und im Zunickhalten derselben die 
Vibrissae eine gewisse Rolle spielen. Da iiun Kindem die Vibrissae meist 
fehlen, wurde bei einer Anzahl unserer Patienten ein natiirliches Schutz- 
mittel scfaon in Wegfall kommen. Auch das abnorm weite Nasenlumen 
unseres ersten Falles, das au atrophische Rhinitis erinnerte, ist nicbt ohne 
Bedeutung. Solche Erweiterung der nasalen Passage ist oft bei Rachen- 
mandelvergrdsserang zu iinden, ohne dass von Schleimhautatrophie die 
Rede ist, bei der mehr erectilen Form des chronischen !Naseneatarrhs, und 
stellt theilweise eine mechanische Wirkung des eindringenden, am Hinder- 
niss der Hyperplasie sich brechenden Inspirationsstromes dar, entweder ein- 
seitig oder doppelseitig, mehr oder weniger in allcn Filllen, wo die Diagnose 
des Leidens schon durch die Rhinoskopia anterior bequem ermoglicht wird. 
In Fo]ge dessen passiren Staubtheilchen und die ihnen anhaftenden Bak- 
terien leichter die Naše, und treffen dieselben nicht die Hinterwand des 
Retronasalraumes , wie im normalen (Kayser), sondem direct die Ober- 
flllche der hypertrophischen Tonsille, in deren unregelmS^igen Vertiefungen 
ihnen gunstige Receptacula geboten werden. Die durch Verlegung der 
Nasenpassage von hinten her bewirkte und durch chronische Schwellungs- 
catarrhe des Musche]gewebes vermehrte Erschwerung des Ausschneuzens 
wirkt naturgem^s mit, um keimtragende Schmutzpartikelchen zuruckzu- 
halten. Dass dem Nasenschleim eine bactericide Kraft innewohnt, wie dies 
Lermoyez3® annehmen wollte, ist nicht bestUtigt, vielmehr das Vorkommen 
lebensf&higer Tuberkelbacillen in der gesunden Naše nachgewiesen worden. 
Infectionserleichternd wirkt auch neben der Unregelmassigkeit der Ober- 
Mche der Hyperplasie die durch dftere catarrhalische Entzundung und die 
pathologisch gesteigerte Driisenthatigkeit begunstigte Ungleichm&ssigkeit 
und Schadhaftigkeit der Epitheldeckc. Nicht uberall bedeckt Flimmerepi- 
thei die Schleimhautschicht. „In den Krypten und besonders bei jugend- 
lichen Individuen sehen wir hHufig Pflasterepithel" (Dmochowski). Es 
ist ein grosses Verdienst Stohr's uns gezeigt zu haben, wie im lymphoi- 
den Gewebe ein fortvžlhrendes massenhaftes Durchwandern von Leukocyten 
durch das Epithel hindurch stattfindet, wie letzteres dadurch in seiner Er- 
n&hrung wesentlich beeintr^chtigt wird, so dass in seinen tieferen Schichten 
ausgebuchtete, durch G&nge mit einander communicirende H5hlen entstehen, 
und bis an die Oberfl&che reichende, die Mucosa entblčssende Liicken. Da 
diese w&hrend des ganzen Bestehens der Tonsille anhaltende Wanderung 
bei ihrer Hyperplasie betrlichtlich gesteigert und ihre ungiinstige Einwir- 
kung anf die Unversehrtheit des Epithels sehr vermehrt ist, so haben wir 
die ErklUrung fur die in unseren Pr&paraten ofter beobachtete Erscheinung, 
dass das tuberkulose Gewebe, ohne jede Epithelbekleidung , frei zu Tage 
trat. Der Art der Flimmerbewegung am Nasenrachendache luid dessen 
ungunstiger Beeinflussimg durch den Inspirationsstrom legt Dmochow8ki 

26^ 
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gleichfalls einiges Gewicht bei; inwieweit jedoch seine Ausfuhrungen auch 
fur die hyperi)lastische Mandel zutreffen, vermogen wir nicht zu ent- 
scheiden. 

Bisher ist angenommen wordeii, dass die Infection die schon hyper- 
plastische Rachentonsille trifft, nicht umgekehrt die Hjperplasie die Folge 
der Bacillenansiedelung ist, und dass sich dies so verhftit, dafur kOnnen 
mehrfache Grimde beigebracht werden. Aus Dieulafov's Ausfuhrungen 
kdnnte das Gegentheil beraiisgelesen werden, da er fortgesetzt betont, dass 
die vorliegende Tuberkulosenform nicht als Infiltration oder Ulceration er- 
scheint, sondern unter der Maske einfacher Hypertrophie. Ware die Hyper- 
plasie Folge der Infection, so k5nnte nicht eingesehen werden, warum 
nicht auch das an den Seitenw£lnden zerstreut liegende lymphoide Gewebe. 
specieil die sogenannte Tubentonsille, deren Hypertrophie wir niemals be- 
obachteten, sich an diesem Vorgang betheiligte. Bei der secund&ren ]n- 
fection des Nasenrachens durch hineingeworfenes Sputum entbehrt diese 
Tubentonsille jedeš besondercn Schutzes, wllhrend bei der primaren Infec- 
tion, die die schon vorhandene Hyperplasie trifft, eben auch nur ietztere 
das Zusammenwirken aller geschilderten, die Keimansiedelung fordemden 
Momente verschuldet. Die ungleichmassige Vertheilung der Tuberkulose 
in den einzelnen Lappen, ihr Beschranktsein auf die lymphoide Schicht, 
die noch zu erorternde gute Prognose bei chirurgischem Vorgehen und die 
geringe Neigung zu Recidiven, alles dies ist weiter geeignet, fur unsere 
Auffassung zu sprechen. Deshalb sind wir auch weit davon entfemt, 
Trautmann beizustiromen und der Rachenmandelhyperplasie direct eine 
tuberkulOse Grundlage zuzusprechen. Mit dem gleichen Recht konnte man 
dann auch die Gaumenmandelhypertrophie als auf tuberkul5ser Basis beruhend 
hinstellen. Wir haben einfache und tuberkulose Rachenraandelhyper- 
plasien, Ietztere aber erst durch nachtragliche Infection aus der ersteren 
entstanden. Uebrigens ist die Hypertrophie kein nothwendiges Attribut 
der latenten Tonsillentuberkulose. Wftre dies der Fali, so wurde die Be- 
zeichnung „latent" in Frage gestellt. Unter den Gaumenmandelfldlen der 
fruheren Autoren fanden sich mehrfach gradezu atrophische Gewebs- 
zustande. Iromerhin soli nicht gelllugnet werden, dass durch das Eindrin- 
gen der Bacillen in die Hyperplasie ein Anstoss zu emeuter Vergr5sse- 
rung mOglich ist, wie solche auch auf andere Reize hin erfolgen kann. 

Welche Bedeutung kommt nun der primSren latenten Tuberkulose der 
Rachenmandelhyperplasie zu? Wir betrachten im folgenden ihre Bedeu- 
tung nach zweierlei Richtungen hin, erstens nach ihrem Verhalten an Ort 
und Stelle und zweitens nach ihrer Beziehung zum Gesammtoi^anismus, 
wobei die Bemerkung nicht unterlassen werden darf, dass die geringe Zahl 
der bisherigen Beobachtungen und die Ncuheit der Sache unseren Schlussen 
eine grossere Vorsicht aufzwingt, und manches eben nur angedeutet und 
gestreift werden kann, um die Aufmerksamkeit zukiinftig mehr darauf za 
lenken. Zun^chst kann festgestellt werden, dass die £rwartung, die vor- 
liegende Tuberculosenform werde nach ihrer Entfemung leicht recidi^iren, 
sich zum Gluck nicht bestiitigt bat. Der erste Fali von Lermoyez und 
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der Vergleich mit anderen Localtuberkulosen (Lupus) musste eine solche 
Erwartung uiis aufdrllngen. Wenn auch unsere Falle noch nicht genugend 
lange beobachtet sind, — eiiier immerhin schon ^/^ Jabre nach der Ope- 
ration — so ist doch der Patient von Dinochowski vier Jahre lang im 
Auge behalten mid ein Fali von Gottstein sogar secbs Jahre spater 
nachuntersucht worden. Auch zwei Falle BrindeTs \vurden nach Ablauf 
von iiber einem Jahre wieder imtersucht, und da Notizen iiber ein Recidiv 
fehlen, muss angenommen werden, dass solches ausgeblieben ist. In 
unserem ersten Falle ist auch von Wichtigkeit, dass der Patient seitdem 
zwei Krankheiten durcbgemacht bat, die erfahrungsgemass einen starken 
Reiz auf das Rachenmande]gewebe ausiiben und dessen Hyperplasie be- 
fSrdem k6nnen. Selbst in den Fallen, wo schwachlicbe Constitution vor- 
lag und dort, wo die begleitenden Nasen- und Retronasalkatan-he hart- 
nackig anhielten, ist von einem Recidiv keine Rede. In unserem Fali V. 
handelt es sich sicher nur um eine mangelhaft ausgefuhrte, ungenugende 
erste Operation. Daffir spricht die bestimmte Aussage der Mutter, von 
diesem ersten Eingriif nicht den geringsten Effect gesehen zu haben, und 
ebenfalls auch das mikroskopische Object, in dem Vemarbungserscheinun- 
gen fehlen. Recidive kommen gewiss auch bei voUkommener Beherrschung 
der Technik und gut gelungener Operation vor, aber doch wohl ziemlich 
selten, und sind dadurch moglich, dass aus den angrenzenden Bezirken 
lymphoides (jewebe in das Narbengebiet hineinzuwuchem sich anschickt. 
Als Grund dafiir uahm man gem gewisse constitutionelle Verhaltnisse an 
und konnte besonders auch an locale Tuberkulose denken. Weim in 
unseren Fallen ein Recidiv ausgeblieben ist, so liegt der Grund darin, dass 
bei der Lage der Hyperplasie und ihrem Aufbau in verschiedenen Schich- 
ten, von denen nur eine mehr oberflachliche (die Mucosa) Trager der 
Tuberkel ist, die Entfemung der gcsammten Herderkrankung mOglich ist, 
eine genugende Handhabung der Operationstechnik*) vorausgcsetzt. 

Weiterhin ware zu erwagen, ob die Ansiedelung des tuberkulSsen 
Virus in der Rachenmandelhyperplasie deren physiologische Involution 
hinauszuschieben und zu hindern im Stande ist. Uuser dritter Fali kOnnte 
diesen Eindruck envecken, da bei dem Alter von 26 Jahren eine der- 
artige VergrSsserung immerhin schon etwas auffallendes ist und im 
histologischen Praparat Follikelarmuth und Bindegewebswucherung in die 
Augen fiel. Gewiss ist eine Verz5gerung der Involution nicht allzuselten, 
da bis ins vorgeschrittene Alter hinein vereinzelte Falle von Hyperplasie 
noch beobachtet werden. Es falit uns schwer anzunehraen, dass Fali III. 
die Tuberkulose erst vor kurzer Zeit acquirirte, — es ware dies wenigstens 

*) Welche Instrumente geeignet sind, die Hvperplasie in einem Zuge in toto 
von der Fibrocartilago basilaris und der hinteren Rachenwand abzutragen, ist be- 
kannt. Mit Riicksicht auf mogliche locale Tuberkulose miissen als bedenklich 
gelten, wenigstens fiir die erste Operation (von der Entfemung etvvaiger Reste 
also abgesehen !), die Anwendung des Fingernagels, des mit einem Kratzer bewaff- 
neten Fingers, die scharfen Loffel und die die Wucherung nur stuckweise abtragen- 
den Kneipzangen. Dr. Pluder, 



394 F. Pl lider und \V. Fischer, Tuberkulose der Rachenmandelhjperplasie. 

ein merkwurdiger Zufall — und auf der anderen Seite vermisst man ans- 
gesprochene Neigung zu regressiven Vorandeningen der specifisch erkrank- 
ten GewebspartieD. Im ganzeii fallen vier Falle unserer kleinen Statistik 
in đic Zeit der Involution, iiud uberall fehlten deutlich ausgesprochoie 
Zeichen regressiver Veranderung des Tuberkelgewebes. Einen bestiinmten 
Schluss daraus zu ziehen, ware aber verfruht. Auch zu excessiYem Waclis- 
thum bestimmter Theile des adenoiden Gewebe8 kann die tuberkalOse In- 
fection Veranlassung geben, so dass tumorartige Bildungen entstehen, denen 
der Begriff der Latenz nicht mehr zugesprochen werden kann. Dies sind 
zwei Falle Koschier's^^ uns zu veranschaulichen geeignet, die eben aus 
dem Grunde, dass sie nicht mehr als latente Tuberkulose bezeichnet wer- 
den kOnnen, bisher nicht aufgefuhrt worden sind. In einigen Fallen 
ras^herer Involution, die sich auch im mikroskopischen Praparate deutlich 
charakterisirte, bei Kindem des Schulalters in unserer Untersuchungsreihe, 
war von Tuberkulose nichts zu constatiren, ebenso auch nicht in dem 
Falle von Ozaena, wo die Involution sehr fortgeschritten war. Der Fali 
ist ausdriicklich erwahnt, weil bei der Art der Infection durch den In- 
spirationsstrom die Verhaltnisse des Keimtransportes hier noch gunstiger 
liegen, a]s sonst und bei der Dunkelheit der Genese der Ozaena Beziehuo- 
gen zu unseren Befunden nicht unmčglich erschienen. 

Schwierig zu beantworten ist die Frage, was schliesslich aus der 
Localtuberkulose wird, wenn sie sich selbst uberlassen bleibt. Drei Mdg- 
lichkeiten bieten sich uns. Das Naheliegendste ist anzunehmen, dass der 
Tuberkelherd in der bindegewebigen Metamorphose der Involution ellminirt 
und zum Untergang gebracht wird. Begunstigend ist neben der Binde- 
gewebsvermehrung die schon erwahnte geringe Neigung zu Zerfall und 
Verkasung. Eine zweite, allerdings ferner liegende M5glichkeit ist die 
Aufsaugung des tuberkulosen Herdes, wie dies bei Bauchfelltuberkulose 
nach Laparotomie gesehen wird, so dass das hyperplastische Mandelgewebe 
wieder den Zustand vor der Infection gewinnen wurde. Dieser Vorgang 
diirfte wohl nur fur ganz geringfiigige Veranderungen in Betracht kommen, 
nicht fiir solche Ausdehnung des tuberkulčsen Processes, wie wir sie in 
unseren Prftparaten sehen. Drittens und als wichtigster Punkt kann die 
MOglichkeit des Ueberganges der schlummernden Tuberkulose in offene 
Geschwursbildung angenommen werden. Wenn wir unsere Preparate 
daraufhin controliren, so fehlt dafiir allerdings eine sichere Unterlage; es 
muss jedoch zugegeben werden, dass fur das vom Epithel entbl5sste, ofTen 
?u Tage liegende, tuberkulčse Gewebe der Uebergang in ein Geschwiir 
kein grosser Schritt ist. Dmochowski spricht in seinem Falle schon 
von oberflachlichen feinen Ulcerationen. Dass in der rhinologischen Lit«- 
ratur derartige primare Geschwure tuberkuloser Art am Fomix fehlen, ist 
kein Gegenbeweis, da sie klein sein und im Spiegelbilde leicht entgehen 
konnen. Moglich, dass Falle umschriebenen Katarrhs hierher gehčrten 
und nicht richtig gedeutet sind. Am meisten ins Gewicht fallen mOssen 
diesbeziiglich die Ergebuisse von Dmochowski's Untersuchungen, da die 
bei acuter Miliartuberkulose von ihm am Dach des Nasenrachens in hohem 
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Procentsatz vorgefundenen Uicerationen tuberkulGser Natur, wenn nicht die 
6ewissheit, so doch den lebhaften Verdacht hervorrufen mussen, dass sie 
Silteren Datums gewesen sind. 

Da die bisherige klinische Beobachtung fiir eine gute Prognose spricht, 
so ist anzunehmen, dass fiir die Mehrzahl der F&lie der erstgenannte 
Modus gilt, und hiltten wir in der physiologischen Involution gewisser- 
massen einen naturlichen Scbutz gegeniiber der stattgefundenen tuberku- 
l5seD Gewebserkrankung zu erblicken. Wenii auch Spuren untergegangener 
Taberkel von uns nicht aufgefuuden wurden, man ilberhaupt iiber die 
Ruckbildungsvorg^nge derselben iioch nicht genfigend orientirt ist, so deuten 
doch einige Befunde Schleuker's auf ein analoges Verhalten in den 
Gaumenmandeln hin, nSLmlich die F&lle deutlicher descendirender Halsdriisen- 
tuberkulose bei tuberkul6s Unverdiichtigen, aber atrophischen und derli- 
fibrOsen Gaumenmandeln. In prognostischer Beziehung wiirde, den ge- 
nannten gunstigen Vorgang vorausgesetzt, unsere Affection mit der Drusen- 
scrophnlose, beziehungsweise -Tuberkulose am meisten Aehnlichkeit haben, 
die gleichfalls oft ausheilen und ihre Trdger zu robusten Menschen heran- 
wachsen lassen kann. 

Bei der Betrachtung der Affection in ibrer Beziehung zum Gesammt- 
organismus miissen wir zun&chst einen Gesichtspunkt ins Auge fassen, den 
wir berubren, obgleich derselbe auf den ersten Blick absurd erscheinen 
mag. Dem normalen lymphatischen Rachenringe wird die Aufgabe zuge- 
schrieben, eine Art Vertheidigungsanlage gegenuber eingedrungenen Staub- 
theilchen zu sein, die nicht schon von Naše und Mund zuriickgehalten 
sind. Eine solche Schutzwehr kčnnte die Natur auch in der Hyperplasie 
der Rachenmandel speciell gegen das dem eingeathmeten Staube anhaf- 
tende tuberkulOse Gift beabsichtigt haben, indem hier der empfanglicho, 
giftunfeste KOrper den Bacillus auffange und ohne weiteren Schaden be- 
wahre, der entstehen wurde, wenn derselbe den Nasenrachen passire und 
in den tieferen Theilen des Athmungstractus sich ablagere. Die in der 
Kinderschaar so weit verbreitete Affection — verbreiteter als je eine 
andere Bildung — h&tte dann ihre grosse, zweckentsprechende Bedeutung, 
und besonders wllre verst&ndlich, dass grade tuberkulos belastete, schwach- 
liche und sogenannte scrophulčse Kinder vorzugsweise die Hyperplasie 
nufwiesen. Ganz abgesehen davon, dass das letztere nicht mit unserer 
Meinung und Erfahrung ubereinstimmt, ist doch die Rachenmandelhyper- 
plasie pathologischer Art, und ihre Begleiterscheinungen sind fiir den Or- 
ganismus und insbesondere den gesammten Athmungsapparat so wenig 
erfreulicher Natur, dass dadurch gradezu die Wege fiir bacillare Ein- 
wirkung in der Lunge geebnet werden konnen. Das Auffangen der an 
den Schmutz- und Staubpartikelchen der Einathmungsluft anhaftenden 
Keime seitens der Hyperplasie mag noch so umfangreich sein, vollkommen 
ist es doch keinesfalls. Auch miisste dies eine sonderbare Scbutz vorrich- 
tung der Natur sein, die bei ihrer Th&tigkeit so leicht der Krankheit selbst 
verfiele. 

Das Vorhandensein einer primiren latenten Racbenmandeltuberkulose 
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und deren Nachweis đurch die mikroskopische Untersuchung berechtigt 
uns in Bezug auf den Gesammtorganismus zun^hst zu dem sicberen 
Schluss, dass dieser seibst fur deii Kocli'schen Bacillus empf&nglich ist, 
Disposition besitzt. Dies zu wi8sen in einer Zeit, wo kein anderes objec- 
tives Zeichen dafiir vorliegt, Jahre lang vor einer eventuellen Ansledelung 
des Giftes an einer gefabrlicheren Stelle, in einer Zeit, wo die volle Wehr- 
kraft des Organismus noch nicht gelitten bat und krSftig unterstutzt und 
gehoben werden kann, muss als bOchst werthvoll bezeichnet werden und 
verlohnt allein schon die Muhe der histologiscben Untersuchung. Wenn 
wir auch das Wesen der Disposition noch nicht ergriindet haben und unklar 
ist, welchen physiologischen Ver^nderungen sie ihre Entstehung verdankt, 
so sind uns doch geniigend Factoren bekannt, die solche gegebene Disposi- 
tion zu schwachen im Stande sind. 

Sehr wichtig ist ein Urtheil uber die Gefahren zu gewinnen, die die 

tuberkulOse Herderkrankung fur den betreffenden Organismus bietet. Auf 

den ersten Blick mdchte man die Affection fiir recht unschuldig erklSren, 

und in einem grčsseren Theil der Fftlie wird sie sich auch prognostisch 

giinstig verhalten, da trotz der grossen H&ufigkeit der Hyperplafiie und 

ihres nicht geringen Procentsatzes tuberkulSser Infection etwas Sicheres 

uber die Verbreitung der Tuberkulose von dieser Stelle aus nicht bekannt 

und anzunehmen ist, dass ein ofteres solches Ereigniss der Beobachtung 

sich nicht h&tte entziehen kčnnen. Jedoch finden sich in der Literatur 

\delfache Andeutungen, dahingehend, die Eingangspforte des Koch'schen 

Bacillus in den KOrper, statt in die feinsten Verzweigungen des Bronchial- 

baumes, fur die Mehrzahl der jugeudlichen, von Phthise befallenen Indi- 

viduen weiter nach oben zu verlegen, in die obersten Athmungswege, 

trotzdem das čftere Vorhandensein eines localen Herdes hierselbst nidit 

bekannt war und man deshalb zur Auffassung gedrangt wurde, dass das 

Gift das reticulirte Gewebe der Schleimhaute der obersten Athmungsvrege 

durchdringen miisse, ohne jede locale Reaction und ohne Spuren zu hinter- 

lassen. Nun ist aber die Lage unseres localen Herdes schon eine wichtige, 

da sie sich unterhalb der Gehirnbasis einerseits und im Athmungsw^e 

seibst und etwas oberhalb des Eingangs zum Digestionstractus anderseits 

beHndet. Eine Gefahr fiir den Organismus ist schon in der M5gllchkeit 

des Ueberganges der schlummemden Tuberkulose in ofFene Geschwurs- 

bildung angedeutet. Sobald ein solcher Uebergang eintritt, auf der Ober- 

fl&che der Hyperplasie sich ein mehr oder wen]ger ausgedehntes und tiefes 

Ulcus sich entwickelt oder mehrfache kleinere, oberfiHchliche Geschwiire, 

sind zweierlei Arten der directen Giftiibertragung besonders in Betracht zu 

ziehen, die Aspiration des gifthaltigen Secretes in die Lunge hinein mit 

nachfolgender Pulmonalphthise und zweitens dessen Befordenmg in die 

Tube und Paukenh5hle durch unvorsichtigen Schneuzact. Eine dntte 

Moglichkeit, das Hineingelangen des Secretes in die tieferen Abschnitte des 

Verdauungsapparates ist auch gegeben, liegt jedoch sehr fem. Fur alie 

diese Eventualitaten muss der Uebergang in offene Geschwursbildung ver- 

langt werden, da die genaue Untersuchung des Nasen- und Rachensecretes 
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ili Gottstein's und unseren Fallen Tuberkelbacillen niemals ergeben hat, 
so dass, so lange die Tuberkulose latent bleibt, solche Gefahren aus- 
geschlossen sein werden. Und in der That ist auch die Otitis media tuber- 
culosa als erstes manifeštes Syinptom der Tuberkulose ein recht seltener 
Befund. 

Femer muss erdrtert werden der Ein tri tt des Virus in den KOrper 
auf dem \Vege der Blut- und Lymphbahn. Dleser Eintritt kann ein lang- 
samer, stetig fortschreitender sein und ist dann ausschliesslich an die 
Lymphwege gebunden oder ein plčtzlicher. Die letztere Gefahr, ein FAn- 
dringen des Bacilius in die Blutbabnen, befurchtete Lermoyez als Folge 
einer ungenugend ausgefuhrten Operation und fuhrte als Analogon die 
Entwickelung einer rasch verlaufenden Phthise im Anschluss an die Scari- 
fication des Gesichtslupus an. Eine thatsichliche, die hUmatogene Infection 
des KSrpers in Folge eines solchen Eingriffs erh3,rtende Beobachtung fehlt 
bisher. Aber auch ohne solche Veranlassungsursache ist eine rasche 
Durchseuchung des Organ ismus mit Tuberkelgift auf dem Gefltesbahnwege 
denkbar und von Orth^i auch angenommen worden. Falle von Miliar- 
tuberkulose im Gefolge von Diphtherie, wie er sie des Sfteren sah, fiihrt 
er auf die primlUre Tuberkelbildung in den Gaumenmandeln zuruck, die er 
gerade bei diphtherischen Tonsillen mehrfach zu constatiren Gelegenheit 
hatte. Isambert32 beschrieb eine primare acute Miliartuberkulose des 
Rachens, welche bisher ganz gesunde Personen befallen konnte und dann 
auf Kehlkopf und Lunge iibergriffe — ein Krankheitsbild, das, wenn es 
auch sehr selten sein wird, m6glicherweise zu unseren Befunden in Be- 
ziehung steht. Am auffalligsten sind die Beobachtungen Dmochowski's. 
Die Thatsaehe, dass Patienten mit Miliartuberkulose der Lunge in solch' 
hohem Procentsatz Geschwiire im Retropharynx zeigten, die BeschafTenheit 
dieser Ulcera, die ein langeres Bestehen derselben vermuthen lassen, 
w&hrend in der Lunge ein ganz acuter Process sich abgespielt hatte, die 
Lage der Geschwiire am Dach und dessen Uebergang in die Hinterwand, 
80wie der Umstand, dass es sich grade um jugendliche und sonst kraftige 
Individuen handelte, miissen lebhaft den Verdacht steigem, dass die Ge- 
schwure aus einer latenten Tuberkulose der Racbenmandelhyperplasie 
heraus sich entwickelt haben, besonders in dem Theil der Falle, wo alte 
abgekapselte Infil trate und Narben in der Lunge fehlten. Jedenfalls thut 
es noth, grade die Falle von Miliartuberkulose der Lunge am Sectionstisch 
genau auf die Verhaltnisse des Retropharynx zu durchforschen, um weiteres 
Material zu gewinnen. Dmochowski selbst lag trotz der Neuheit der 
Sache ein solcher Zusammenhang nahe, was schon daraus ersichtlich ist, 
dass er seinen zwei Jahre friiher beoachteten Fali von latenter Rachen- 
mandeltuberkulose in die Erorterung mit hineinzieht. 

Ein langsames Wandern der Tuberkelbacillen vom localen Herd aus 
auf dem Wege der Lymphbahn kann nach verschiedenen Richtungen hin 
in Frage kommen. Zunachst verlaufen Lymphbahnen in der Richtung der 
Eustachi^schen ROhre von der Paakenhdhle zum Nasopharynx, und ware 
hier ein zweiter Weg fur das Vordringen der Bacillen zum Mittelohr ge- 
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geben. Gleichfalls anzunebmen w^re, da^ das Gift die rotropharyĐgeaIen 
Drusen erreichen kOnnte, deren entzundliche AnschwelluDg and Vereitenmg 
nach und infolge Ablatio der Racbenmandel Thost^ bescbreibt. Etwa8 
Sicberes von Anschwellung dieser Drusen war in unseren F&Uen nicbt m 
constatiren. Bus se bescbreibt einen Fali von Gaumenmandel tuberkulose 
bei einem ISjahrigen Madchen, das — bei negativem Lungenbefund — an 
Malum Pottii occipitale litt, und erscbeint es dem Autor nicht zweifelbaft, 
dass bei der naben Lage der Tonsilla palatina zur Wirbels&uie das Knochen- 
leiden die Foige der latenteu Gaumenmandeltuberkulose gewesen ist. Noch 
n3,ber an der Wirbels2lule liegt die Rachenmandel; eine solcbe Combination 
ist hier jedocb noch nicht beobachtet, da die latente Tuberkulose der 
Rachenmandelbyperplasie gewdhnlicb nicht auf Periost und knOcheme Unter- 
lage iibergreift. Wahrscbeinlich handelt es sich im Falle von Busse um 
einen sehr seltenen Befund, weDn iiberhaupt der angenommene Zusammea- 
hang sicher ist. Die nahe Lage der latenten Tuberkulose an der Sch^el- 
basis bat auch den Verdacht rege gemacht, den schon Lernioyez ausge- 
sprochen bat, dass zwischen ihr und der tuberkuldsen Basilarmeningitis 
mancbmal eine urs&chliche Beziehung stattfinden kdnne. Lymphgef^8ver- 
bindung zwischen dem obereu Theil der Naše und dem subarachnoidealen 
Raume ist vorhanden, und sind Beobachtungen von basilarer Meningitis im 
Anschluss an Nasentuberkulose schon beschrieben worden (Demme^ u. A.)- 
Heller^s imd Ziem^« baben auf eine Beziehung beider RHume zu einander 
nicht blos fiir die tuberkul6se, sondem auch fiir die epidemische Cerebro- 
spinalmeningitis, sowie fiir eine Reihe anderer Infectionskrankheiten auf- 
merksam gemacht, und Lermoyez fiihrt als Stutze fur seine Vermuthung 
an, dass Geschwister seiner beiden Falle von latenter Rachenmandeltuber- 
kulose an basilarer Meningitis gestorben waren, die wahrscheinlich eine 
gleiche Infection des adenoiden Rachengewebes vorher erlitten hatten. Dass 
verkaste Bronchialdriisen die Quelle fur die Verschleppung des Tuberkel- 
giftes in die Hirnhaute bilden, ist eine alte Annahme, und damit verglichen 
ist der Weg vom Rachendache aus doch bedeutend n^ber. Dort, wo sich 
tuberkulose Meningitis an Masem, Kencbhusten anschliesst, ist die Rachen- 
mandelbyperplasie als Giftquelle gleichfalls in Betracht zu ziehen. 

Dafl Eindringen der Tuberkelbacillen von der tuberkulOs afficirten Gau- 
menmandel aus in den KOrper langs der Lymphgef^lsse in Form der so- 
genannten descendirenden Halsdriisentuberkulose ist in letzter Zeit des Ofte- 
rcn erOrtert und sowohl durch Futterungsversuche, als auch Sectionsbefunde 
sichergestellt worden. Dmochowski fand in den von der Tonsille aus zu 
den obersten Drusen fiihrenden Lymphgefassen direct Bacillen. Noch kflrz- 
lich bat v. Starck^^ als weitere Eingangspforte fur das tuberkulose Gift 
die caridsen, durch den Koch'schen Bacillus inficirten Zahne namhaft ge- 
macht. Auch sind Bacillen in den bei grobanatomischer Untersuchung ge- 
sund befundenen Halslymphdrusen nachgewiesen worden (Spengler, Piz- 
zini), deren Eingangspforte im Bereich des lymphatischen RachenriDges 
gelegen haben kami. Ziemssen^^ erwahnt gleichfalls dieses Factum in 
sejnem Vortra^ uber die Aetiologie der Tuberkulose und zwar mit folg«i- 
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den Worten: „Wahrend der letzten Maseraepidemie in Miinchen hatte Bol- 
linger wiederholt Gelegenheit, bei den Leichen von Masernkindern Tuberkel- 
bacillen in den Lymphdrusen namentlich der Lungenwurzel und des Media- 
stinams nachziiweisen, obgleicb die betreffenden Kinder angeblich vorher 
gesund iind insbesondere nicht scrophulOs gewesen waren. Wahrscheinlich 
geht doch den meisten F&llen von l\iberkulose des Jiinglingsalters eine 
latente Đriisentuberkulose voraus, wie sie sich in der Scrophulose der 
Kindeijahre so h^ufig documentirt/^ Jedenfalls sind solche Befiinde vici 
hSlufiger, als sie festgestelit werden; denn, wie dies Orth ausdriicklich her- 
vorhebt, bei der Schwierigkeit der Đurchforschung aller Abscbnitte der 
Lymphdruse kann eiii negatives Untersuchungsresultat das Nichtvorhanden- 
sein von St^bchen schwerlich beweisen. Unsere Befunde dem gegeniiber- 
gestellt, liegt doch die Vermuthung sehr nabe, dass von dem adenoideu 
Gewebe des Rachens aus die Keime in die Lymphdrusen eingedningen sind, 
besonders wenn es sicb um die Halslymphdrusen handelt oder die gesammte 
Drusenkette von der SchUdelbasis aus bis zum Brustkorb herunter mitbe- 
tbeiligt ist, und es ist dringend nOthig, in Zukunft, wenn Halsiymphdrusen 
als TrSiger des Tuberkelkeimes gefunden werden, auch die oberen Eingangs- 
pforten genugend zu durchforschen, um Sicberheit zu gewinnen, ob die 
Keime von hier aus eingedrungen sind. Die Ansicht Volland's, die ubri- 
gens ihre Anh^nger hat, dass der Weg der Bacilien in die Lunge in der 
ilberwiegenden Mehrzabl der Falle von Phthise von den Lymphdru8en aus 
erfolgt, entweder durch den Ductus thoracicus und den kleinen Kreislauf, 
oder durch die freien Lymphwege der Pleura hindurch, — eine Hypothese, 
die neben rein theoretischen Erw&gungen sich aaf das klinische Verhalten 
der fuhlbaren Lymphdru8en bei Kindem und Erwachsenen im Wesentlich- 
sten stiitzte — , kOnnte in der H&ufigkeit der Rachenmandeltuberkulose 
einen Beweis mehr zu linden suchen, insofem jetzt die erste Pforte fiir das 
Gift sichergestellt ist, und die Vermuthung iiberflussig wird, der Bacillus 
durchdringe spurlos das lymphoide Gewebe der obersten Athmungswege. 
Wir haben deshalb dem Verhalten der Halslymphdrusen die grOsste Auf- 
merksamkeit zugewendet, ihre Schwellung bei den Kindem aber so durch- 
gUngig gefunden, dass nur daraus geschlossen werden konnte, dieselbe sei 
das Resultat aller mčglichen Reize, die in der Umgebung einwirken, und 
um deren Mannigfaltigkeit gerade bezilglich des lymphatischen Rachenringes 
wir wirklich nicht verlegen sind. Die Halslymphdrusen der funf tuber- 
kuldsen Fftlle weichen ubrigens in ihrem Schwellungszustande ganz erheb- 
lich von einander ab. In Fali U. kaum merklich, in III. und V. unbe- 
deutend und ohne Infiltration, in I. schon betr&chtlicher und besonders fiir 
ein oberes Drusenpaar bemerkenswerth, haben sie vor allem im IV. Falle 
unsere Bedenken erregen mussen, wenn es auch mehr die den Gaumen- 
mandeln zuniichst gelegenen retromaxillaren und vor dem Kopfnickerrande 
befindlichen Driisen waren, die infiltrirt erschienen, weniger die des unteren 
Haisdreiecks. Sieht man die Sectionsprotocolle Schlenker's und Krti ck- 
mann's durch und bemerkt die fast durchg&ngige tuberkulčse Erkrankung 
der Halslymphdrusen in ihren F&llen, so kdmiten sicb unsere Bedenken 
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allerdings steigern. Aber es besteht doch ein grosser Unterschieđ zwi8cben 
dem BeobachtuDgsmaterial dieser Autoren und unserer Krankenreihe; dort 
handelte os sich um secund^r inficirte Gaunienmandeln mit zahlreicheren 
und giftstarkenKeimen, hier um vereinzelte, schwer auffindbare Bacillen. Weiin 
auch ein verschiedener Virulenzgrad, wie beispielsweise bei den LOffler'schen 
Bacillen, bei dem Tuberkelgift nicht nachgewiesen ist, so deutet doch maneheši 
darauf hin. Die Beantwortung der Frage, ob bei unseren Patienten die Hals- 
lympbdrusen schon Gifttrager waren, die wir auf Grund der bloss^i kli- 
nischen Untersuchung nicht zu geben vermOgen, hSitten wir auf zwei Wegen 
liefem kOniien. Zur Lymphdrusenexstirpation intra vitam, die am sichersten 
Aufschluss geben wurde, hielten wir uns nicht berechtigt, weil eine be- 
stimmte therapeutische Indication nicht vorlag, und der zweite Weg, die 
Tuberkulininjection zu diagnostischen Zwecken, steht in weiteren Kreisen 
bekanntlicb nicht in grossem Kredit. Jedoch lindet diese letztere Methode 
immer gewicbtigere Anh&nger (KosseP^, Maragliano, B. Fraenkel), 
und ibre Anwendung Jag in unserer Absicbt, wenn auch die AusfCthnmg 
aus ausseren Gruuden bisher unterblieben ist. 

Nach allem Ausgefuhrten kann die tuberkulčse Rachenmandelhvper- 
plasie, wenn auch ibre Prognose auf den ersten Blick gunstig zu sein 
scbeint, nicht als unbedenklich gelten, und wird dies seine praktischen 
Folgen haben miissen. ZunSchst muss es als wun8cben8werth bezeichĐet 
werden, die histologische Untersuchung weiter auszudehnen, um ein grosses 
Zablenmaterial zu gewinnen. Wenn an mOglicbst vielen Orten die Unter- 
suchungen ausgefiihrt werden, so wird es sich auch herausstellen, ob be- 
stimmte Ortsverhaltnisse beziiglich der H^lifigkeit der latenten Tuberkulose 
eine RoUe spielen. Fur Wien, >vo die Tuberkulose sehr verbreitet ist und, 
\venigstens nach der Zahl der Veroflfentiichungen zu schliessen, die Falle 
von Nasen- und MundhOhlentuberkulose reichlicher beobachtet werden, als 
anderswo, biltte man an die kalkstaubhaltige Luft denken konnen, und 
fiir unsere Stadt kilmen die so haufig Erkftltungscatarrhe bedingenden 
Witteruiigseinflusse in Betracht, die mit ihren fortwllhrenden Schwankungen 
und plotzlicben Veralndernngen in der geographischen Lage Hambui^ be- 
grundet sind. Dass die histologische Untersuchung sehr im Interesse der 
Patienten liegt, ist ein weiterer Umstand, der die Ausdehnung derselben 
empfehlen muss. In therapeutischer Beziehung fordert die Sachlage die 
radicale Operation, die so leicht nicht ist, als angenommen werden konnte. 
Die kleinen Reste adenoiden Ge\vebes, die gern dicht hinter dem Choanal- 
bogen oder seitlich oberbalb des Tubenwulstes sitzen bleiben, und die 
bisher als hedeutungslos gelten konnteu, wenn nur die volle Nasenathmung 
gesichert war, kčnnen nicht weiter ubersehen werden. Wunschenswerth 
ware ein einheitliches Operationsverfahren, da die gegenwartige Mannig- 
faltigkeit der Methodon und die reichliche, ein halbes Hundert wohl schon 
erreichende Zahl der empfohlenen Instrumente in weiteren Kreisen dem 
Eingriff nicht grade Kredit und Ruhm verleiht. Auch die Spiegelunter- 
suchung des Cavum retronasale wird zu neuem Rechte gelangen; denn nar 
sie allein ist im Stande uns uber die Vollkommeuheit der stattgefundeaeii 
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Operation zu unterrichten, fur die der Finger uur ein manchmal nicht zu ver- 
missender Nothbehelf ist. In der Indicationsstellung zur Operation ist der 
Umstanđ, dass latente Tuberkulose auch hinter geringeren Građen der 
Hvperplasie sich verbergen kann, zu berucksichtigen; Lermoyez's Stand- 
punkt, dass die geringen, die Nasenathmiing nicht schd,digenden Wuche- 
rungen, auch wenn sie als tuberkulos erkannt sind, unberiihrt bleiben sollen. 
ist sicber zu verwerfen. Mit dem alten Sehlendrian, dass es geniige, ein 
Hauptstuck der Hjrperplasie zu entfemen, der Rest von selber atrophire, 
wenn nur der Zweck, die Nasenatbmung zu bessern, erreicht ist, ist ftlr 
iramer zu brechen. 
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XXXII. 

Ueble ZufiUle nach Nasenoperationen. 

Voo 

Docent Dr. L. B^fhl in Wieii. 



In der Regel verlaufen Nasenoperationen ohne Zwischenfall und die 
Heilung erfolgt ohne Complication; zuweilen treten jedoch uble ZuftUe 
hinzu. Zu den relativ haufigen Vorkommnissen gehčren Ohnmachtsanfalle, 
Kopfschmerz, Erbrechen, Fieber, Angina lacunaris, voriibergehende Amau- 
rose, Delirien, epileptiforme Anfftlle, Steigerung von vorhandenen Reflex- 
neurosen u. s. f.^); es k5nnen aucb bisber nicht vorhanden gewesene Re- 
flexerscheinungen, Nieskrampf, Glottiskrampf, Scbwindelanf^lle, Neuralgien, 
einseitige Ba8edow'sche Krankheit etc. erzeugt werden2) und dann kommt 
es liusserst selten allerdings zu ernsten ZufUllen, zu Infection der Nasen- 
wunde von aassen oder zu Infection vom Naseninnem selbst, zu £rysipel, 
Phlegmone und Diphtherie, zu Pyaemie und Septikaemie oder durch Fort- 
leitung der Entzundung nach oben zu Meningitis mit todtlichem Ausgang. 

£in einschlag'iger Fali, den ich beobachtete, ist folgender: Ein Herr von 
62 Jahren, H. C. aus S., der seit einigen Jahren an verstopfter Naše litt, wurde 
mir von seinem Arzt zur Behandlung bezw. Operation iiberwiesen; er litt vor 



1) a) Rosenberg, Beri. laryngolog. Gesellsch. 1889. 22. Nov. 

b) Treitel, Die Reactionserscheinungen nach Operationen in der Naše. 
Beri. klin. Wochenschr. 1890. No. 16 u. 17. 

c) Ruault, Des amygdalites et des angines infectieuses consecutives aux 
op^rations intranasales. Pariš, Steinheil, 1889. 

2) a) R6thi, Neurosen, entstanden durch Behandlung des Naseninneren. In- 
ternat, klin. Rundschau. 1889. No. 51. 

b) Semon, Unilateral incomplet Graves's disease after removal of nasal 
polypi. Brit. med. Joum. 1889. 20. April. 

c) Aronsohn, Klinisch erzeugtes Asthma beim Menschen. Deutsche med. 
Wochenschr. 1889. No. 17. 

d) Chappel, Neurasthenia and neuralgia from traumatism of the nasal 
passages. New York med. Rec. 1890. 10. Mai. 



404 L. Rdthi, Ueble Zufalle nach Nasenoperationen. 

Jahren an Malaria. Seit ca. 2 Jahren waren beide Nasenhalften vollstanđig un- 
durchgangig; geringer, schleimig-eiteriger Ausiluss aus der Naše; links hie und 
da Ohrenschmerz; in letzter Zeit zeitweilig Kopfschmerz und Brustbeklemmungen. 
Einige Zeit, bevor er mir zur Behandiung uberwiesen wurde, entfernte sein Arzt 
in seiner Heimath einige durch die vorderen Nasenoffnungen sich hervordrangende 
Nasenpolypen. 

Die erste Sitzung fand am 15. Juli d. J. statt und ich constatirte bei dem gut 
genahrten und kraftigen, aber blassen Patienten ganze Convolute von odematosen 
Nasenfibromen, grossere und kleinere, dicht zusammengedrangt, herabreichenđ fast 
bis zur Ebene der ausseren Nasenoffnungen. Bei der Rhinoscopia posterior sah 
man beiderseits ebenfalls gi'osse Schleimpolypen, die weit in den Nasenracben 
hineinragten und die Choanen vollstanđig obturirten. Ueberdies war eine ziem- 
lich hochgradige hypertrophische Pharyngitis und massige Laryngitis vorhanden. 
Icb entfernte in dieser Sitzung jederseits 3—4 Polypen und legle wegen der ziem- 
lich starken Blutung auf der linken Seite einen Derraatolgazestreifen ein. Am 
Abend desselben Tages fiel das vordere Ende des Tampons vor und der Kranke 
entfernte denselben, worauf er ziemlich anhaltend blutete. Am nachsten Tage 
entfernte ich wieder einige Polypen, Blutung gering, Jodoleinblasung,Wattebausch, 
jedoch kein Tampon. Am 3. Tage Entfernung von zahlreichen PolypeD, starke 
Blutung; Dermatolgazetampon. Am 18. Juli wurde der Tampon entfcrnt und dem 
Pat. ein Ruhetag gegonnt. Am 19. Abtragung mehrerer Polypen, ebenso am 20., 
wobei ein grosser Theil des degenerirten Schleimhautiiberzuges beider mittlerer 
Muscholn mit entfernt und wegen starker Blutung wieder ein Dermatolgazestreifen 
eingelegt vvurde. 

Am 21. Juli klagte Pat. iiber Kopfschmerz, ich entfernte den Tampon — die 
Naše war bereits vollstanđig permeabel — und enthielt mich vorlaufig jede« wei- 
teren Eingriffes. Ich verschob die Schlussoperation auf den nachsten oder zwcit- 
nachsten Tag und verordnete Ruhe, kalte Umschlage auf den Kopf und Chinin, 
wegen der geringen Temperatursteigerung, die moglicher Weise auf seine Malaria 
zuriickzufiihren war; eine Verstandigung mit dem Kranken, der nur tiirkisch und 
spanisch sprach, war mir nur schwer moglich. 

In den nachsten Tagen sah ich don Kranken nicht und erfuhr erst am 24. Juli 
vom Primarius des Rothschildspitales, Herrn Prof. Oser, dass Pat. Tags vorher 
daselbst Aufhahme gefunden hatte. Ich untersuchte ihn da noch an diesem Tage 
und fand in der Naše griinliche, z. Th. braun verfarbte Krusten, die Schleimhaut 
massig injicirt, ebenso die des Rachens. Tch entnehme nun dem KrankenprotokoU 
folgendes: 

23. Juli. Pat. liegt die ganze Zeit iiber da ohne zu sprechen, auf Anrufen 
reagirt er, bringt auch hie und da einen Laut hervor und kommt mancher Aof- 
forderung nach. Temp. 38,8. Pupille auf Licht links gar nicht, rechts trage rca- 
girend ; linke Nasolabialfalte fast ganz verstrichen. Der rechte Arm subparetiscb, 
im Ellbogengelenk schmerzhaft. Am rechten Oberschenkel oberhalb des Knies 
eine 2 Decimeter lange und ebenso breite Rothung der Haut, die Stelle iiber dem 
iibrigen Niveau erhoben und verdickt, die Peripherie gelblich braun verfarbt. Eine 
ahnlich beschaffene Stelle von 4-Kreuzerstuckgrosse unterhalb der rechten Knie- 
scheibe und unterhalb der rechten Inguinalgegend, und eine erbsengrosse Stelle 
an der Ulnarseite des rechten Vorderarmes. 

Pat. schluckt die Nahrung gut und scheinbar ohne Schmerzen. Lungenschall 
normal ; vesiculares Athmen mit vereinzelten Rasselgerauschen. Herztone dumpf 
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aber rein. Puls 78. Am Abdomen nichts Abnormes. Der Urin enthalt Blutcylin- 
der, einzelne rothe und weisse Blutkorperchen, Albumen und Methaemoglobin. 

Am 24. Juli Temperatur zwischen 37,6 und 38,7. 

Am 25. Juli Morgens Temperatur 38,2. Die gerotheten Stellen abgeblasst. 
Parese des rechten Arms zugenommen. Puls schwacli. 6 Uhr Abends Tempe- 
ratur 40. 7 Uhr Abends letaler Ausgang. 

Am 27. Juli wurde die Obduction von Herrn Prof. Kolisko vorgenommen. 
Das Sectionsprotokoll enthielt Folgendes: An der Innenseite des rechten Ober- 
schenkels eine leicht violett verfarbte, undeutlich begrenzte, ca. 2-handflachen- 
grosse Stelle, liber welcher die Epiderrais sich leichter ablost und der entsprechend 
das subcutane Gewebe ditfus eiterig infiltrirt ist. In der Hohle des rechten Knie- 
und Ellbogengelenkes seros eiteriges Exsudat in reichlicher Menge angesammelt. 
Eine hellergrosse Stelle der Haut unter der Spina ant. sup. dextra und ein erbsen- 
grosses knotchenartiges Inflltrat an der ulnaren Seite des rechten Vorderarms 
wahmehmbar, welchen beiden entsprechend das subcutane Gewebe eiterig in- 
filtrirt ist. 

An der Innenflache der Dura mater, iiber der linken Grosshirnhemisphare, 
eine 1 Millimeter dicke Schicht fibrinos eiterigen Exsudat5 abgelagert, die inneren 
Meningen der ganzen linken Grosshirnhemisphare von seros eiterigem Exsudat 
strotzend infiltrirt, wahrend rechts die Innenflache der Dura glatt und glanzend 
ist, die inneren Meningen zart, massig mit Blut versehen, nur leicht langs der 
Furchen etwas getriibt, nach hinten zu stark odematos sind. Gehirn etwas atro- 
phisch, an der Spitze des linken Stirnlappens die Rinde und das Mark einigcr 
Windungen von capillaren Blutaustritten dicht durchsetzt und dieser Stelle ent- 
sprechend eine piale Vene von einem vereiternden Thrombus obturirt. In der 
f Nasenhohle, sowie namentlich in den Keilbeinhohlen diinnfliissig eiteriges Exsudat, 
die Schleimhaut injicirt und am Septum sovvie an den Muscheln noch einige kleine 
odematose Polypen. Lungen emphysematos und ćidematos. Herz schlaff, stark 
mit Fett bewachsen. Leber geschwollen und weich, ebenso die Milz. Nieren in 
machtige Fettkapseln eingehiillt, sehr schlaff, in der Rinde erbleicht, von ein- 
zelnen capillaren Blutungen gezeichnet, vorquellend, in der Marksubstanz auf- 
gelockert. 

Semit handelte es sich in diesem Fali um eine Pyoseptikaemie mit 
h^morrhagischer Nierenentziindung, Unterhautzellgewebs- und Gelenkseitening, 
Venentbrombose in der Pia mater und eitrige Hirnhauteutziindung. 

Nebenbei bemerkt ist der Fali namentlich aus dem Grunde auch 
anderweitig von Interesse, weil die peripheren Eiterungen (Unterhautzell- 
gewebe — Gelenke) lediglich auf der, der Himaifection correspondirenden d.h. 
entgegengesetzten Korperhalfte auftraten. 

Solche Ausgange sind — trotzdem jetzt soviel operirt wird — zum 
Gluck ausserordentlich selten und mir ist aus der Literatur nur 1 Fali 
von Nasenpolypen bekannt worden, der von Volte lini^), in dem nach 
der Operatien Pyaemie mit letalem Ausgang eintrat. Obductien wurde 
nicht vergenemmen. Dagegen sind einige wenige Falle bekannt gewerden, 
in denen es nach galvaiiocaustischer Aetzung namentlich der mittleren 
Muschel zu Meningitis kam (Quinlan, R. Wagner, Lange, Lublinski). 



1) Voltolini, Die Krankheiten der Naše. Breslau 1888. 

AxchiT f, Lar) ugologie. 4. Bd. 3. E. O? 
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Das seltene Vorkommen solcber Unglucksf&lle ist schon Angesichts der 
anatomischen VerhlLltnisse der Naše zu yerwundern: es ist ein iimiger Zn- 
sammenhang zwischen den Blut- und Lymphbahneii der Naše uad đes 
Gehirns, nach den Versuchen von Axel Key und Retzius^) eine directe 
Verbindung mit dem Subdural- und Subarachnoidalraum vorbanden — ob- 
wohl Fiat a u 2) die Injectionsmasse nie auf die Oberflache der Nasen- 
schleimbaut austreten sah. Auch sind in der Naše stets so viele und 
verschiedenartige Mikroorganismen vorbanden, pyogene Strepio- und Sta- 
pbylokokken (Streptococcus pyogenes albus, aureus, citreus, der Fried- 
l&n der 'sebe Kapselkokkus), und dennocb gehdreu uble ZufUUe zu den 
gi'r)ssten Seltenbeiten. Dabei ist zu bedenken, dass man die Naše niebt 
in der Weise desinficiren kann, wie ein anderes Operationsfeid, erstens 
wegen der vielen Seitenbucbten und Nischen, die unseren desinficirenđen 
Mitteln scbon an und fur sich mehr oder weniger scbwer zugSLnglich sind, 
„solcbe Wascbungen der Naše sind — wie M. Scbmidt^) sagt, eine un- 
nOtbige Einluliung des Gewissens, unndtbig, wenn man mit sauberen In- 
strumenten und Handen operirt", zweitens weil die Mikroorganismen auch 
mitten im Secret eingebettet sind, so dass sie vor der Berubrung mit den 
Medicamenten gescbiitzt sind und drittens weil diese die Mikroorganismen 
aucb bei energischer und langdauernder Einwirkung nicbt immer abzu- 
tddten im Stande sind. Wir begnugen uns beutzutage — denn mehr 
kann man eben nicbt tbun — bekanntlicb damit, die Naše, wenn bei 
der oft stenosirten Naše eine Durcbspulung uberbaupt mOglich, schon 
2—3 Tage vorber einige Male im Tage durcbzuspulen und griindlich von* 
Scbleim zu reinigen, um die Mikroorganismen sammt dem Scbleim zu ent- 
fernen; docb meint Zarniko*): „Sicher trftgt an ibnen (den Unglucks- 
fallen) nicbt die Vorbereitung des Operationsfeldes Scbuld." 

Und scbliesslicb ist die Seltenbeit solcber Ausg^nge desbalb be- 
merkenswertb, weil eine Nacbbehandlung in der Weise, wie an anderen 
KOrperstellen nicbt mčglicb ist; scbiitzende Verbande sind nicbt moglicb und 
das Operationsfeid wird von dem in der Naše an anderen Stellen produ- 
cirten Secret geradezu bespiilt. Das Eindringen von Mikroorganismen von 
aussen kann wobl mebr oder weniger verbiitet, aber eine Berubrung mit 
den in der Naše selbst vorbandenen Mikroben kann nicbt hintangehalten 
werden und die Einblasungen von Jodol und Jodoform sind aucb nicbt im 
Stande, das Feld keimfrei zu macben. 

Nun spielt aber zuweilen nocb ein Umstand bei der Operation und 
Nachbebandlung eine grosse RoUe, nilmlicb die Blutung. Fur gewdhnlich 
ist dieselbe insbesondere bei Nasenpolypen allerdings gering und es geniigt, 



1) Key und Retzius, Studien in der Anatomie des Nervensystems und đes 
Bindegewebes. 1875. 

2) Flatau, Ueber den Zusammenbang der nasalen Lymphbahnen mit dem 
Subarachnoidalraum. Berliner laryngolog. Gesellsch. 1890. 6. Juni. 

3) M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. S. 143. 

4) Zarniko, Die Krankheiten der Naše. S. IIB. 
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vorne ein Wattebftuschchen einzulegen und dasselbe, wenn es blutig ge- 
tr&nkt ist, zu wechselii, mitunter ist sie jedoch so profus, dass man sich 
zor Nasentamponade, zur Einfulirung von Gazestreifen gezwangen sleht. 
Es ist nun mčglich, dass durch einen solchen Tampon, dea auch Zar- 
niko^) fiir nicht harmlos ansieht, Secretretention mit allen Folgeerschei- 
nungen eintritt. Zarniko sagt: „Es ist sehr die Frage, ob nicht ein 
Theii der migliicklichen AusgUnge nach Nasenoperationen lediglich 
der Nasentamponade ihre Entstehung verdankt, die eine Ausbrei- 
tung von Siebbeinempyemen nach den Himh&uten zu vemrsachen/^ 
Auch Bresgen meint, dass in diesen Fftllen die durch die Tampo- 
nade bedingte Secretstauung als Ursache des letalen Ausganges an- 
zusehen sei. 

In dem von mir beobachteten Falle ist jedoch eine Secretstauung wohl 
kaum anzunehmen — freilich nicht mit voller Sicherheit auszuschliessen — , 
der Tampon lag 12 — 24 Stunden, verstopfte nicht die ganze Hohle, ober- und 
unterhalb desselben konnte Luft durch treten, nach Entfemung desselben 
floss keine grOssere Eitermenge, jedenfalls kein ubelriechendes Secret nach 
und der Tampon war auch nicht iibelriechend. Ebenso kann die Tampo- 
nade in dem Falle von Wagner2) nicht emstlich beschuldigt werden, 
denn sie i^urde erst am 3. Tag nach der Aetzung vorgenommen, nachdem 
heftiger Kopfschmerz, Fieber und eine, wie Wagner meint, durch schon 
stattgefimdene Sinusthrombose bedingte Nasenblutung vorausgegangen 
waren. 

Man wird dem Tampon wohl kaum an diesen Ausg&ngen eine Schuld 
beimessen kčnnen; auch Schech^) sagt, dass er sich von den grossen 
Gefahren einer kurz dauernden Tamponade nicht hat uberzeugen kOnnen; 
doch werden wir trotzdem von der Tamponade nach MSglichkeit Umgang 
nehmen — auch schon wegen der Ittstigen subjectiven Symptome — und 
nuT bei starken Blutungen tamponiren und den Tampon — wie ich dies 
schon seinerzeit ausfuhrte*) — hOchstens 48 Stunden liegen lassen. 
Bei Verdacht auf Nebenhohlenempyeme wird es sich empfehlen auch von 
einer kurz dauernden Tamponade abzusehen — selbst auf die Gefahr einer 
etwas gr5sseren Blutung hin, bezw. bei Nasenpolypen die EingriflFe nicht 
zu rasch aufeinander folgen zu lassen, damit sich der Kranke von dem 
Blutverlust erholen konne und wenn eine Tamponade wegen allzu profuser 
Blutung durchaus nicht umgangen werden kann, den Tampon schon 
nach 6 — 12 Stunden wieder zu entfemen. 

Wenn nun die Bedingungen fiir Anti- und Asepsis in der Naše so 
ungunstig und fiir eine Infection und Fortleitung auf das Gehim wegen der 



1) 1. c. S. 116. 

2) Wagner, Erkrankungen des Hirns nach einfachen Nasenoperationen. 
Miinchener med. Wochenschr. 1891. No. 51. 

3) Schech, Die Krankheiten der Mundhohle, des Rachens und der Naše. 
1896. S. 267. 

4) Rćthi, Die polypoide Rhinitis. Wien, Deuticke, 1894. 
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grossen Nahe uiid der innigen Ge^sscommunication so gunstig sind und 
Unglucksf&lle dennoch so selten vorkommen, so muss angenommen werđeD, 
dass von Haus aus schon Schutzvorrichtungen vorhanden sind, welche den 
Organismus vor Infection bewahren und uns derzeit mit Sicherheit nicbt 
bekannt sind. 

Wenn nun aber zuweilen dennoch Unglucksfalle vorkommen, so liegen 
verhangnissvolle Verkettungen von Zufallen vor, deren wir nicht Herr wpr- 
den k5nnen; es steht eben nich^ in unserer Macbt, solcbe Complicationen 
zu verhuten und wir mussen uns daniit begniigen, die obigen Punkte und 
Verhaltnisse vor Augen zu halten und die auf dieselben bezuglichen Cau- 
telen zu befolgen. 



XXXIIL 

Dle Asyinmetrien der knochernen Choanen. 

(Nach einem Vortrage, gehalten auf der 68. Versammlung Deutsclier Naturforscber 
• und Aerzte in Frankfurt a. M. am 22. Sept. 1896.) 

Von 

Dr. Hago Bergeat (MiincheD). 
(Hierzu Tafel XV.) 



l)ie Verfiffentlichungen, durch welche eine Asymmetrie der Choanen 
auf Grund bestimmten Nachweises constatirt erscheint, sind ganz vereinzelt. 
Die erste ist jene von Wenzel Gruber (Virchow's Archiv Bd. 7. 1877), 
mit den blossen Angaben der Maassverschiedenheiten, die sich an einem 
macerirten SchJldel ergeben hatten; die iibrigen stammen von Hopmann 
(XI. internat, med. Gongress, Bd. 11. S. 158 und ausfiihrlicher Archiv fiir 
Laryngologie und Rhinologie Bd. 111. S. 48 ff.), welcher durch Wachs- 
abdrilcke des Nasenrachenraumes am Lebenden das Material zum Nachweis 
einer grčsseren Haufigkeit des Vorkommnisses erlangte, und von Schutter 
(Monatsschrift fur OhrenheiJkunde 1895 S. 81), der sich zur Untersuchung 
eines Falles von congenitalem einseitigen Choanen verschhisse eben dieser 
Hopmann'schen Methode bediente^). — Hiergegen besteht eine bestimmte 
Angabe von Schaus (Archiv fur klinische Chirurgie XXXV. 1), dass sich 
an den 300 Schadeln der Bonner Sammlung keine Asymmetrien der 
Choanen gefunden haben. Wenn der gleiche Autor ebenda S. 51 sagt, 
dass sich durch Digitaluntersuchung bei der Hftlfte der mit Septumdevia- 
tion behafteten Patienten eine Verschiedenheit der Choanenweite constatiren 
Hess, so ist das gewiss nicht immer auf die eigentliche Choane, sondern 
haufig auf die Distanz zwischen Septum und Tubenwulst zu beziehen. 

Ich selbst bin vor 2 Jahren, ohne Kenntniss von den vorgenannten 
Daten zu haben, durch 2 genauer untersuchte Falle von physiologischem 
HOherstand der einen Seite des weichen Gaumens zur Beobachtung von 
Choanenasyminetrien gelangt. Das Septum war in diesen Fallen gegeu 

1) Nach trag bei der Correctur: IleiT Prof, Korner machte raich darauf auf- 
merksam, dass in Stier's Inaugural-Dissertation (Untersuchungen iiber die Ver- 
biegungen der Nasenscheidewand, Rostock 1895) ein Befund von 16 pCt. Choanen- 
asymmetrie an den Schadeln der Rostocker anatomischen Sammlung erwahnt ist. 
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(lie Seite der hOheren Gaumenhalfte geneigt, die derselben entsprechende 
llussere Choanenwand erschien distanter, der Tubenwulst derselben Seite 
war weniger bereinspringend und schloss iu einer mehr nach unten 
aussen geneigten Ebene ab. Daa veranlasste mich, mir von den Herren 
Professoren Rudinger und Bollinger die in dankeiiswerthester Weise ge- 
w3.hrte Erlaubniss zur Verfolgung des Gegenstandes aii den macerirten 
Schadeln der k. anatoniischen und pathologischen Institute in Munchen 
zu erwirken. Ich bitte demnach im Auge zu behalten, dass ich, ausser 
bei besonderer Markirmig, nur von der knOchemen Choane sprechen 
werde. 

Die Besichtigung hat sich auf etwa 1200 Sch^del von Menschen er- 
streckt, ausserdem auch noch auf ein paar Dutzend solche von verschie- 
denen Affen und etwa 100 von sonstigen Saugethieren, meist Camivoren, 
worunter eine Collection von 68 Hundeschadeln inbegriffen ist. Ich kann 
es mir nicbt versagen, die Befunde am Thierschildel in aller Kurze zu 
bringen, nachdem ich nur durch sie Aufkl&rung uber verschiedene Befunde 
am Menschenschiidel erlangt habe. 

A. SSlugethiere mit langgestrecktem Schadel. 

Unter diesen waren die £xtreme der GrOsse durch den Dtis und durch 
grosse Hunderafisen reprSsentirt. Mit augenf^lligen Choanenasymmetrien 
waren je der einzige vorhandene SchUdel von Schaf und Đachs, dann 2 
von 5 Fuchs- und 9 von 68 Hundeschadeln behaftet. Unter diesen letzten 
68 Exemplaren rechnete ich 23 zu den grossen Racen (bis herab zum 
Pudel), und an diesen >var 8 mal, an den 45 kleineren aber nur 1 mal 
(Pinscher) eine bedeutendere Choanenasymmetrie zu beobachten. Im AU- 
gemeinen ist sie ara ausgepragtesten bei dem Dachse, einem der Fuchse, 
dem Windhunde No. 63, dem Hiihnerhunde No. 26 und der Ulmer Dogge 
No. 18. Localisirt ist sie bei den gestrecktschadeligen Thieren haupt- 
sachlich am unteren Rande der Choane, indem der hintere Rand des har- 
ten Gaumens, und zwar 10 von 13 mal der linke, weiter nach vorne sich 
befindet, die eine Gaumenhalfte demnach als verkiirzt sich darstellt; dabei 
konnte aber nur ausnahmsweise eine Flacheneinbusse des entsprechenden 
horizontalen Gaumenfortsatzes mit Bestimmtheit erkannt werden, so dass 
die sagittale Verkurzimg durch eine frontale Verbreitung wettgemacht zu 
sein scheint. Daneben kann sich das Os pterygoideum baJd auf der gleichen, 
bald auf der anderen Seite etwas lateralwarts verschoben und sein hinterer 
Rand starker nach vorne geneigt zeigen. Endlich sind einzelne Male Ver- 
schiebungen des hinteren Septumrandes vorhanden : beim Schafe ist er leicbt 
convex nach links, beim Dachse neigt er sich nach rechts unten, beim 
Hunde No. 18 nach links unten. 

Man \vird bei dieser Categorie von Schadeln am leichtesten iiber das 
Verhaltniss der Asymmetrien der Choanen zu jenen des ge- 
sammten Schadelbaues klar, weil diese Schadel infolge der grossen 
Distanzen sagittal vor einander gelagerter Theile und der geringen 
Niveauverschiebungen in der oberen und imaginaren unteren Mittellinie 
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eiiie viel bessere Abstandsbemessnng und Visinmg gestatten als die ge- 
w6lbteren Menschen- und besonders die holperigen AlTenschSldel. Fast alle 
13 Schadel mit Choanenasynimetrie weisen nun in mehr minder erheb- 
lichem Grade Unregelmassigkeiten des gesammten Schadelbaues auf. Spe- 
ciell fand sich der eine Processiis condyloideus 7 mal deutlich weiter 
nach hinten verschoben (und zwar 6 raal auf der Seite der kurzeren 
Gaumenhillfte), ebenso 6 bezw. 4 mal die Fossa glenoidea; 7 mal zielte 
die Gaumennaht statt nach der Mitte des Hinterbauptloches nach dem 
einen Processus condyloideus (hiervon wieder 5 mal nach jenem auf Seite 
der kurzeren GaumenhlLlfte); endlich war 5 mal die obere Sagittallinie 
nicht gerade verlaufend, sondem im Bogen oder Winkel nach der Seite 
gekrummt. 

Diese einzelnen Đaten sind folgendermassen schematisch zusammen- 
zureimen : 

Am lebenden Thiere steht nicht, wie es am isolirten SchUdel sich 
ansieht, der eine Processus condyloideus weiter zuruck (was nur bei einer 
Lordose der Halswirbelsaule, mitunter ganz erheblichen Grades, der Fali 
sein k5nnte), sondem es stehen die beiden Processus condy1oidei in der 
gleichen Frontalebene, wahrend die Basis cranii vom Hinterhauptsloche 
weg eine Ablenkung nach der Seite erleidet. Wurde sich nun diese Schrftg- 
stellung des Schadels bis zum vordersten Kopfende fortsetzen, so wurden 
die Schnauze und die Sehaxe in eine biologisch hochst ungiinstige Rich- 
tung fallen; das wird aber dadurch vennieden, dass die L&ngsaxe des 
Schadels sich in die richtigere Sagittale zuruckzubiegen vermag. Diese 
Correction kann so vor sich gehen, dass die Schadelhalfte auf der Seite 
der Deviation sich verlUngert oder auf der entgegengesetzten Seite sich 
verbreitert, und es sind in der That mehrere Anhaltspunkte fur diese Auf- 
fassung gegeben, insbesondere die geringere Entfemung zwischen der Fossa 
glenoidea und dem Processus condyloideus auf der concaven Seite des 
Schadels ; auch die geringere Kiirze des Gaumens in seinem hinteren Theile, 
welcbe h^ufiger auf Seite der Concavitat des Schadels sich findet, ware 
dafiir heranzuziehen, weil ein mehr breiter als langer Oberkiefer vome 
unbedingt den Anschluss an seinen Partner festhalten muss, hinten aber 
sich mit weniger Umstilnden verkdrzen kann, weil dort bei diesen Sauge- 
thieren nur verhaltnissmassig dunne Knochen hinter dem Kiefer lagem 
und weil der weiche Gaumen und die Rachenschniirer den Defect functio- 
nell auszugleichen vermčgen. Es ware sehr interessant, die RoUe der ein- 
zelnen Knochen bei den Schadelverschiebungen und bei ihrem Ausgleiche 
zu studiren, und ich bedauere nur nicht die geeigneten Objecte zu be- 
sitzen, die ich nach Belieben zergliedem kOnnte. — Am instructivsten 
zeigen sich diese Verschiebungen an dem Dachsschadel mit seiner bogen- 
formigen Ablenkung der oberen Sagittallinie und jenem der Ulmer Dogge 
No. 18, welcher in einer nach links vorne unten gedrehten Schraubenform 
den Ausgleich findet. — Uebrigens konnen auch primare Asymmetrien 
des Gesichtsschadols Ungleichheit der Choanen hervorbringen. So 
findet sich Verschmachtigung des Oberkiefers und Verlangerung des barten 
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Gauniens beim Huhncrhund No. 20 infolge Bruches des Nasenbeiues und 
traumatischen Defectes in der maxillareii Gaumenplatte ali das auf der 
gleichen Seite. 

B. Affen. 

Ohne Ausnahme weisen alle Schadel grosser Affen, von welchen 
ich auch ausserhalb der anatomischen Sammlung mehrere zu sehen bekani, 
sehr deutliche Choanenasymmetrie auf, die von kleineren Arten 
dagegen nur ausnahmsweise und nur in geringem Grade (ganz Aehnliches 
habe ich bereits bei den Hunden, die doch in Bezug auf Ziihmung und 
Freiheit sich ganz gegentheilig verhalten, festgestellt!). Ich habe an 
grossen Affenschadein je einen von Schimpanse und Mandrili, 7 von Go- 
rilla und mindestens 12 von Orangutan besichtigt; leider waren es nur 
ausgewachsene Exemplare. Die Form der Asymmetrie war bei allen Arten 
eine verschiedene, wie auch die Form der Choanen eine recht verschiedene, 
je nach den Arten ist. Ich will nun nur uber jene beiden Arten sprechen, 
von welchen ich mehrere Exeniplare zu sehen bekommen habe: 

Beim Gorilla findet sich durchaus eine stUrkere Neigung des einen 
Flugelfortsatzes nach unten auswarts meist nebst Verkurzung der gleich- 
seitigen Gaumenh^lfte und einem Hdhenunterschiede in dem ganzen Niveau 
der Choane, 

beim Orangutan dagegen nur das hohere Emporragen der einen 
Choanenkuppe. 

Im Allgemeinen ist es meist die linke Choane, deren Kuppe die 
gr5ssere Hohe erreicht, und meist der rechte Fliigelfortsatz, welcher mehr 
nach unten aussen neigt, was zusammen dem haufigeren Befunde auch bei 
den Choanena8ymmetrien des Menschen entspricht. 

Trauma an 2 Gorillaschadeln (Fistel der Kieferhčhle dicht unter der 
Orbita, verheilter Rinnenschuss am Supraorbitalwulste) haben Atrophie des 
gleichseitigen Oberkiefers und Auswartsneigung des anderseitigen Flugel- 
fortsatzes im Gefolge. — Die Schadela8ymmetrien lassen sich am 
Affenschadel nur schwer substantiiren, vveshalb ich mich begniige anzu- 
geben, dass man durch das Hinterhauptloch — die Schadeldecke war nie- 
mals abzunehmen — Verschiebiuigen des Clivus Blumenbachii und der 
hinteren Sattellehne erkennen konnte. 

C. Menschen. 

Man muss unterscheiden: 

I. Die asymmetrische Stellung der gesammten Choanenanlagc im 

Korper und 

II. die Asymmetrie, Ungleichheit der beiden Choanen untereinander. 
Die asymmetrische Stellung (I.) betreffend, will ich mich begnii- 

gen ihr Vorkommen durch ein Beispiel darzuthun. Wenn infolge einer 
Knochenerweichung oder Verdunnung, wie diese besonders bei Greisen 
(z. B. am Schadel Diepolder) vorkommt, die Umgebung nur des einen 
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Processus condyIoideus sich in die SchftdelliOhle hineinsenkt, so tritt natur- 
lich die gleichseitige Sch^delhillfte tiefer herab; der Sch&del muss sich 
um eine sagittale Axe drehen, das Septum aus seiner senkrechten Stellung 
weichen und die eine Choane sich etwas uber die andere legen. Hop- 
mann's Abbildungen im Archive fur Laryngologie III. 1. Heft Seite 55, 
58 (2. Bild), 64 No. 1 zeigen haupts^chlich solche asymmetrische Stellun- 
gen der Choanen, welche gewiss auch noch auf andere als die oben exem- 
plificirte Weise verursacht sein konnen. 

Die II. Art, die Ungleichheit, die eigentliche Asymmetrie 
der Choanen, wird uns fortan allein beschaftigen. Ihre Haufigkeit ist 
keineswegs gering, wenn auch beim Menschen nicht so bedeutend, wie bei 
den grossen A£fen und Hunden, aber immerhin m5chte ich sie nach meinen 
ersten Notizen, in welchen jeder erkennbare Fali Platz fand, auf etwa 
10 pCt. veranschlagen. Da v. T6r5k die Schadela8ymmetrien auf min- 
destens 50 pCt. schMzt, so ist meine Zahl relativ keine hohe. 

Die Constatirung an sich und noch mehr jene des genauen Typus 
bietet hAufig grosse Schwierigkeiten, insbesondere bezuglich der Ungleich- 
heit der oberen Choanengrenze bei stark geneigter Pars basilaris occipitis ; 
es sind verschiedene Hilfsmittel, wie die Betrachtung der Choanen durch 
einen gegen den Basillartheil gelehnten Spiegel, die Inspection nach Wen- 
dung des Schadels auf den Scheitel oder von der Incisura pyriformis aus 
u. A. anzuwenden. Insbesondere ist es nothwendig, den Schadel in der 
Horizontalen zwischen den beiden ausseren Gehčrgangen, manchmal auch in 
jener zwischen den Processus condyloidei zu orientiren. Andererseits finden 
sich aber doch auch so ausgesprochene Verhaltnisse, dass man zur Auf- 
stellung verschiedener Typen gelaiigen kann. Ich bemerke, dass die 
schonsten Demonstrationsobjecte durch einen Frontalschnitt gewonnen wer- 
den, welcher dicht vor den Processus pterygoidei angelegt wird. 

Von diesen Typen nun ist der hSufigste imd am meisten charakte- 
ristische jener, bei welchem der eine Fiiigelfortsatz horizontaler steht, also 
mehr nach unten aussen sich ueigt. Das Gesammtbild bei imge- 
kurzter Ausbildung, so zu sagen in der vollen Bluthe des Typus ist 
folgendes: 

Der eine Fiiigelfortsatz (haufiger der rechte) zieht von der Ala vo- 
meris weg in kurzem Bogen nach aussen und manchmal etwas nach vorne. 
Seine innere Contur bekommt meist eine ganz lineare Gestalt statt der 
normalen leichten Varusform; sein basaler Theil zieht besonders an der 
ausseren Seite verstarkt aus; der untere Rand seiner ausseren Fliigelplatte 
zieht senkrechter und meistens mehr frontal; der Hamulus pterygoideus 
nimmt deutlichen, bisweilen selbst ubermassigen Antheil an der Auswarts- 
neigung. Die gleichseitige Choane verliert oben an Rundung, Breite und 
H6he, gleicht aber diesen Verlust durch Tieferriicken ihres Bodens am 
harten Gaumen wieder aus, was aber keineswegs etwa die Tieferstellung 
der gleichseitigen Incisurahalfte zur Folge haben miisste. Die beiden 
Gaumenhalften verbindeu sich hinten meist in einer gleichmlLssigen schie- 
fen Ebene, einzelne Hale hingegen unter Bildung einer Stufe (Schadel 



414 H. Đergeat, Đie Asymm6trien der knochernen Choanen. 

No. 86 gegen jenen des MOrders Dantinger, Abbildung 3). Eine Vorwarts- 
verschiebung des hintereii Gaumenabschlusses, auf Seite der Ausie^rtsneigung 
ist beim Menscheii iiicht hilufig (Spamer 264), ja vieileicht sogar seltener 
als die Vorwftrt8neigung des Fliigelfortsatzes, welche sich mitteist Visimng 
im Profile und an isolirteu Gesichtsskeletten gut erkenuen lasst. — Auf 
der entgegeiigesetzten Seite ist der Fliigelfortsatz meist ebenfalls etwas 
verSjidert, uamlicb eti^'as senkrechter und geradliniger absteigend. — Die 
hintere Vomerkante pflegt in mittlerem Grade der Ausw&rtsneiguug des 
Fliigelfortsatzes zu folgen; doch Undert sich das unterschiedlich bei un- 
gleicher Breite des Gaumens; der Vomerkopf, welcher iiberhaupt viele Un- 
regehnassigkeiten der Anlage aufweist, ist geme auf der Seite der Aus- 
w^rtsneigung verkleiiiert. Ganz selteii nimmt die Septumkante eine 
Bogenform mit GoncavitSlt gegen die Seite der Au8w£lrtSQeigang hin an 
(Morder Pantinger), was eine Beengung des Septums bereits in der Choane 
bedeutet und was von den Verziehungen infolge der Maceration auseinander- 
zuhalten ist. Im Naseninnem wird das Septum meist gegen die Seite der 
fehleuden Auswžirtsneigung hin convex und tragt ebenda sehr regelmSssig 
an der Vereinigungsstelle der knochernen Septumplatten eine Spina oder 
Crista! — Auch ohne diese BeeintrUchtigung durch die Deviation und Crista 
besitzt die NasenhOhle auf Seite der fehlenden Auswilrtsneigung ein engeres 
Lumen. — Der molare Theil des Alveolarkfirpers hat ebenso wie der Fliigel- 
fortsatz eine Neigmig nach aussen. 

Ein paar sehr schOne Beispiele fiir diesen voUen Typus stellen dar 
die Schadel „M5rder Dantinger" (Abbildung 3), 61 Miinchener, 484 Kabjle, 
an welchen der aušwarts geneigte Fliigelfortsatz zugleicb verl&ngert ist 
188 MOrder Aigner (Abbildung 4), đessen Flugelfortsatze eine Valgus- 
knickung aufweisen, welche auf Seite der Auswartsneigung noch ver- 
stUrkt ist. 

Meistens jedoch sind nicht alle begleitenden Einzelheiteu 
vorhanden. So fehlt bei No. 314 die AuswJirtsneigung des Septums und die 
Crista; andere Male haben die Choanen oben die gleiche H6he (No. 160, 66, 
femer am Schadel eines vierjahrigen Knaben, welcher bereits eine wohl- 
entwickelte Crista septi tragt, und an einem Schadel ohne Nummer, an dem 
die Choane auf der Seite der Auswartsneigimg in der Verticalen um 2 mm 
langer ist, da der Senkung des Gaumens kein Eintrag geschehen ist): 
oder es haben die Choanen uuten das gleiche Niveau; oder es ragt die 
Choane gerade auf der Seite der Au8wartsĐeigung hOher infolge Senkung 
des Bodens der anderseitigen KeilbeinhOhle; oder es kann eine Anlage zu 
starkerer Varusform an beiden Fliigelfortsatzen das Bild verandem. Der 
ausserst stark verschobene Schadel No. 80 weist eine sehr betracbtlichc 
Auswarts- und Vorwartsneigung des linken Fliigelfortsatzes auf (Abbildung 5); 
gleichwohl ist das Septum flach und besitzt keine Crista, und ist an 
der linken Choane nicht nur der Boden herab-, sondem auch die Kuppe 
hinaufgeruckt, so dass ihre Gesammthdhe 31 gegen 27 mm an der an- 
deren Choane betragt. So wiirden sich noch raanche Varietaten auffinden 
lassen. 



H. Bergeat, Die Asymraetrien đer knochernen Choanen. 415 

Die AuswlUi;sneigung des Fiiigelfortsatzes kann auch eine partielle, 
n&mlich auf den Basaltheil beschrUnkte sein, w&hrend der Plattentheil in 
winkeligcr oder bogenfOrmiger Varusstellung den Ausgleich sucht (Kamerun- 
neger, 492 Nordafrikaner, 167 15jahriger Knabe aus Munchen.) 

Sehr selten ist die Asymmetrie durch primare Einwart8stellung 
des einen Fiiigelfortsatzes; ich kann eine solche nur beim Neger 503 (Ab- 
bildung 6) annehmen, wo anscbeinend infolge Verkummerung der rechten 
Halfte des KeilbeinkOrpers mit ErhOhung der Dečke der rechten Choane 
eine Einwartsneigung des Basaltheiles entstanden ist, welche durch ver- 
stUrkte Valgusstellung des Plattentheiles ausgeglichen wird. 

Sonst noch lassen sich seltenere Typen aus der Verschiedenheit des 
Contours der Dečke und der Seitenwand, ferner aus der Lage, 
Breite und HOhe der Choanen ableiten. Diese letzteren sind gut 
illustrirt durch: 

No. 550 Indianer: Rechte Choane etwas hOher; 

No. 166 lOjahriger Knabe: Linke Choane breiter, besonders aber 
hOher als die rechte, so dass der Processus sphenoidalis ossis palatini auf 
ein paar Millimeter von der Ala vomeris entfemt bleibt; 

No. 271 Spanier: Rechte Choane durchaus nach oben verschoben; die 
beiden Gaumenhalften bilden eine Stufe; hinterer Gaumenabschluss rechts 
bedeutend weiter vorne; Septiun convex nach rechts; 

No. 316: Rechter Choanenboden tiefer und weiter vorne abschliessend; 

No. 314: Linke Choane viel breiter und h5her; 

No. 313: Rechts der Processus pterygoideus und noch mehr der Gau- 

* 

menabschluss weiter nach vorne. 

Was nun die Aetiologie anbelangt, so ist zun^chst die Suche nach 
Anzeichen von Choanenasvmmetrie an den in der anatomischen Sammlung 
zahlreich vorhandenen Foeten- und Neugeborenen-Schadel ganz 
resultatlos gewesen; es lasst sich deshalb aber noch nicht verneinen, 
dass einzelne Individuen die Choanenasymmetrie schon mit auf die We]t 
bringen kOnnen. 

Erst der Schadel eines 4jahrigen Knaben No. 160 mit gut ent- 
wickelten Zahnen, aber offenen Fontanellen und vergrCssertem Schadelhohl- 
raum, also mit Hydrocephalus, weist eine Auswartsneigung des einen 
Flugelfortsatzes und des Septums (Abbildung 2), an dem sich bereits eine 
wohlausgebildete Crista befmdet, auf; leider erlaubt das intacte SchadeU 
dach keine Controle der oberen Seite der Schadelbasis. — Dann wieder 
ist bei einem lOjahrigem Individuum ein Hčherstand der Choanendecke, 
offenbar die Folge mangelhafter Entwicklung der einen Halfte des Keil- 
beinkSrpers, zu (inden. 

Ich unterscheide die atiologischen Factoren folgendermassen: 

1. Ungleichmassige Einwirkung mechanischer und stati- 
scher Momente bei nicht genfigend consolidirtem Schadel- und 
Knochenbau. Hierher ist vielleicht zu rechnen die ungleichmassige 
Pression der Schadelbasis, in welcher das fur die Choanenbildung so be- 
deutungsvoUe Keilbein eingefugt ist, bei dem anhaltenden Liegen auf einer 
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Seite oder die einseitige Kopfhaltung (Caput obstipum) von Kindeni mit 
verminderter Knochenconsistenz, in6glicherweise auch von osteomalacischen 
Erwachsenen und von Greisen; ferner jedenfalls die ungleichmUssige Be- 
niitzung des Gebisses. A uf letztere werde ich durch die besondere HHufig- 
keit unvoUstandiger Typen von Choanenasymmetrie an Greisensch^dein ge- 
fuhrt, und sie ist auch sehr naheliegend, wenn man bedenkt, dass ein 
Theil der Kaumuskulatur direct an den Seitenpfeilem der Choanen seinen 
Ursprung hat. (Beilllufig bemerke ich, dass das Caliber der Nasenhdhlen 
an raacerirten Greisenschadehi grosser erscheint als an jungeren SchSdeln.) 
Dagegen aber, dass die stUrkere Benutzung der einen Gebissseite die all- 
gemeine Ursache der Choanen asymmetrie sei, spricht das Vorkommen der 
allermarkirtesten Befunde gerade an Schadeln mit intactem Gebiese. 

2. Primare Unregelm§.ssigkeiten am Choanenrahmen. Die 
einfache Verbreiterung und ErhShung der Choane, dann die Verlagerung 
des unteren Choanenrandes nach vorne lassen sich leicht auf diese Weise 
deduciren. Auch Asymmetrien der Alae vomeris konnen kleine Ungleich- 
mjissigkeiten hervorbringen. Einmal habe ich bereits die Verlangenmg 
des einen Fliigelfortsatzes, allerdings nicht als die einzige Ursache der 
Choanenasymmetrie, zu erwahnen gehabt. 

3. Secundftre Verschiebungen am Keilbein und Vomer, in- 
folge asymmetrischen Wachstbums des iibrigen SchSdels. Das Keilbein 
liegt derart inmitten des Kopfes, dass es, ein paar kleine Verschluss- 
knochen ausgenommen, mit jedem Knochen desselben direct oder indirect 
(Unterkiefer) in Beruhrung steht. Seine unvergleichlich maunigfache Glie- 
derung — die blosse Variation von Furchen- und Buchtenbildung am Sieb- 
beine kann damit uicht don Vergleich aushalten — schaift im passiveu 
Sinne hier Stiitzpfosten (Processus pterygoideus) und Puffer (Ala major 
und Corpus), im activen Sinne aber aus den ebengenannten Theilen Hebel- 
arme und Keile. Eiue grosse Oberflache begiinsjtigt ein starkes Wachsthum, 
\vogegen eine reichliche Markeinlagerung, entsprechend den bekannten Expe- 
rimenten v. Kolliker's mit der Krappfi'itterung, im Stande ist die Appo- 
sition von Knochenmasse zu reguliren. Es liegt der Gedanke nahe, dass die 
KeilbeinhOhlen haupsachlich zu dem Zwecke vorhanden sind, die gegenseitige 
Unabhangigkeit der einzelnen Abschnitte (grosser, kleiner Flugel, K6rper) 
in Bezug auf ihre Spongiosa berzustellen und die Periostflache noch be- 
sonders zu vergrossern. Ja selbst der einheitliche Korper des Keilbeines 
weist infolge der constanten Trennung der beiden Hohlen zwei einigermassen 
getrennte Ernahruugsgebiete auf. Ich itiuss hier Harke's haufige Er- 
wjlhnung einer Verschmelzung der beiden Keilbeinhčhlen (Beitrage zur 
Pathologie und Therapie der oberen Athmungswege, Wiesbaden, 1895) auf 
Grund Hunderter von eigenen Untersuchungen an todten Objecten wenigstens 
fiir das Miinchener Material als unbestatigt erklaren; nur ein einziges Mal 
(path. Sammlung No. 63) habe ich bei furchtbarer Caries am hinteren 
Theile des Gesichtsschadels die beiden Keilbeinhohlen zu einer fast huhner- 
eigrossen, vielfach an den Wandcn durchbrochenen Hohle vereinigt ge- 
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sehen. Ich gebe aber zu, dass die grossen Unregelm^sigkeiten der Keil- 
beinhOhle nur bei der grundlichsten Untersuchung diesen Irrthum ver- 
meiden lassen. 

Es ist leicht begreiflich, und die genaue Betrachtung der Keilbeine 
lasst es aucb erkennen, dass diircb Ungleicbmassigkeit des SchSidelwacbs- 
tbums das Keilbein und, nacbdem dasselbe am Rahmen der Cboanen durcb 
seinen Processus pterygoideus deu hervorragendsten Platz einnimmt, auch 
die Cboanen verandert werden miissen. Ebenso werden gewisse Verscbie- 
đenbeiteu der Oberkiefer, da diese am Processus pterygoideus ihre eine 
Stutze baben, die Stellung desselben beeinflussen kOnnen. Icb bringe zur 
Erlautening einige Befunde: 

No. 80 nicht ganz vollstandiger Typus bei linksseitiger Auswartsnei- 
gung (Abbildung 6). Infolge Verwacbsung der linken Coronamaht erbltlt 
die recbte Himschadelhalfte ein grSsseres Volumen und Gewicbt; zum 
Ausgleiche ruckt der linke Oberkiefer mit dem Flugelfortsatze weiter nach 
aussen, wodurcb das Gesetz von der Verlangerung des Hebelarmes zur Gel- 
tung kommt. Die Form des Keilbeines anlaiigend, ist der Processus clinoideus 
posticus durchs Hinterhauptloch linkerseits tiefer- und weiter zuruckstehend 
zu sehen; die linke Ala major ist an der Fossa temporalis concaver und 
viel scbmUler als die recbte. 

61 Miincbener; gleicher Typus. — Linke Lambda-, recbte Coronamaht 
im Verstreichen ; linke Ala major concaver und steiler. 

484 Kabjle; gleicher Typus, aber Auswartsneignng rechts. — Rechte 
Coronamaht mehr verstrichen; Scbadel bei Oberansicht concav rechts; linke 
Ala major sebr viel breiter in der Fossa temporalis. 

473 Unteragypter; rechter Fliigelfortsatz auswarts geneigt, bei gleicher 
oberer Hčhe der Choanen. — Sagittalnaht nach links hinubergezogen, rechte 
Orbita hčher; linke Ala major breiter, rechte concaver. 

Morder Kami, Hhnlich wie 473, aber links Auswartsneigung. HOher- 
stehen der Orbita und des Oberkiefers und Jochbeines rechts; Keilbein- 
kSrper links viel breiter, so dass der Canalis opticus bedeutend ver- 
llUigert ist. 

Majumbamanu, ganz typische Ausw2irtsneigung rechts. — Gesicht nach 
rechts verschoben; rechter Oberkiefer von hintenher als verbreitert zu 
erkennen. 

Kamerunneger; mit unvollstandigem Typus rechts ausw2irts. — Linke 
CraniimihlUfte in toto zunickstehend; rechter Oberkiefer in toto kleiner. 

160 4jahriger Knabe mit Hydrocephalus ; auswarts rechts, ohne Sen- 
kung der rechten Choane. — Der rechte Oberkiefer ist sagittal und ver- 
tical vergrSssert. 

Im AUgemeinen babe ich folgende haufige Dnregelmassigkeiten zu- 
sammentreffend mit der Auswartsneigung des Fliigelfortsatzes gefunden: 

Verstreichen der gleichseitigen Lambdanaht (Dantinger, No. 61); 

Verschiebung des SchadelhOhlenvolumens nach der anderen Seite (Dan- 
tinger, No. 61, 484, 473); 
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Verl&ngerung der anderen SchUdelseite nach hinten (Kamerun- 
neger u. A.); 

Abweichiiiig der Sagittalnaht nach hinten gegen die andere Seite 
(167, 492, 717); 

Verbreitung der Ala major auf der anderen Seite (484, 473); 

Concave Form derselben in der Schl&fengrube auf der gleichen Seite 
(No. 61, Dantinger, 473); 

Verschmalemng des Keilbeinkčrpers auf der gleichen Seite (Ratni, 
Pathologie No. 31); 

Verbreiterung des Gesichtes auf der gleichen Seite (Majumbamann, 
No. 124, 160, 167), endlich 

uberzahlige Zfthne (Weisheits- resp. Schneidezahn) auf Seite der Aus- 
wartsneigung (124, 167). 

4. Dem Anscheine nach anthropologische Momente. Es iat nSm- 
lich eine ganze Serie von 6 Abessinier- und OberllgypterschSldeln No. 475 
bis 480 (einzig No. 481 ist normal) dadurch sehr auffallend, dass sich 
stets die rechte Choane nach oben verl&ngert zeigt, ohne dass besondere 
Verschiebungen an den Schadeln vorhanden waren. Dabei besteht keine 
Einheitlichkeit der Form der Choanen noch der ubrigen Details der 
Asymmetrie. 

Die practischen Gesichtspunkte im Zusanunenhange mit der 
Choanenasymmetrie sind: Ihr VerhSlltniss zu A8ymmetrien des gesammten 
Schadels, so dass sich in ihr dieselben graduell zum Ausdruck bringen 
k6nnen, und ihre mčgliche Deutung als Zeichen einer Entartung, als wel- 
ches sie sich wegen der hervorragenden Befunde bei Verbrechem und bei 
grossen Thierarten ansehen lasst. Sonst noch kommt die Choanenasymme- 
trie in Betracht bei Erklarung der Ungleichheit der Tubenwulste, der 
RosenmilUer'schen Gruben, der A8ymmetrien im Nasenrachenraume, am 
harten und weichen Gaumen, sowie am Oberkiefergebisse besonders in 
dessen hinterem Theile, endlich betreffs der ungleichen Weite der Naše und 
der Deformationen des Septums. 



Zahlreiche Untersuchungen an nicht mace rir ten Praparaten haben 
mir keine so bemerkenswerthen Befunde geliefert wie die Skelettpr&parate 
oder wie sie Hopmann am Lebenden erhieit. Ich konnte nur unbedeu- 
tendere Unterschiede der Form, Stellung und Weite der Choanen entdecken, 
und glaube annehmen zu mussen, dass es im Leben Verkleinerungen des 
Choanenlumens infolge iluxionlLrer und exsudatiyer Schwellung der Schleim- 
haut giebt, welche sich nach dem Tode und besonders durch die Einwir- 
kung wasserentziehender Flussigkeiten verlieren. Solche Choanenasymme- 
trien, wie feuchte Pr&parate sie zeigen, findet man abgebildet bei Zacker- 
kandl I. Bd. (U. Aufl.) X., 6, U. Bd. XI., 3 und XII. 3. 
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Nocb habe ich ein paar BeobachtoBgen pathologiscber Cboanen- 
asymmetrie, ebenfalls an macerirten ScbSldeln, zu besprecben. 

1. No. 313 đer Sammlimg der Anatomie woist eine Exostose am linken 
Choanendacbe auf, welche als stumpfer Kegel den oberen Choancncontour 
in 2 kleine Spitzbčgen theilt. Solcb ein Stalaktit wSlre im Stande, bei 
der binteren Rbinoskopie das Vorbandensein dreier Cboanen vorzutSLuscben, 
da wir ja von den Cboanen nur den oberen Theil zu erblicken pflegen. 

2. Scbftde] eines Erwacbsenen in meinem eigenen Besitze, aus Wurz- 
burg: Der harte Gaumen tr^t im Bereicbe der borizontalen Gamnenfort- 
sSltze und nocb auf 3 mm weiter nacb vorne einen congenitalen Spalt. 
Beide Processus pterjgoidei sind (wie das uberbaupt bei Gaumenspalten 
der Fali ist, wo die Divergenz 70° statt normaler 10® betragen kann) 
stftrker nacb aussen geneigt. Den augenf£Qligen Eindruck der Asymmetrie 
bewirkt das Septum, dessen bintere Kante fast parallel mit dem linken 
Flugelfortsatz ziebt, um sicb an die hinten nur linkerseits ausgebildete 
Grista palatina anzusetzen (Abbildung 7). 

3. Hydrocephalus von colossalem Umfange bei einem Kinde (Samm- 
lung der k. Pathologie No. 1). Verdickung des Vomers im obersten Theile 
seiner Kante und sebr starke Linksneigung; der untere ITieil des Vomer 
anscbeinend atropbiscb. 

4. No. 16 der Sanmilung der k. Pathologie, wegen diverser Affectionen 
am Stirnbeine imd Occiput mit „Lues" bezeichnet. Mannigfache AflFectionen 
an den Siebbeinen und den unteren Muscheln. Gaumenplatte allgemein 
verdunnt. — Die Choanen (Abbildung 8) baben, vom ausseren Ende 
der Alae vomeris zur Mitte des Gaumenrandes gemessen, eine HOhe von 
recbts 25, links 29 mm bei fast gleichem Niveau an ibrer Kuppe, und in 
ibrer Mitte eine Breite von recbts 10,6, links 20 mm; dies ist aber nocb 
nicht die Breite des wirklich knocbenfreien Lumens der recbten Choane, 
sondern dieselbe ist innerhalb des Septum-Flugelfortsatzrahmens ausserdem 
durcb eine von oben nach unten gescblitzte Knocbenplatte mit gezfthneltem 
Rande soweit verlegt, dass nur ein 2 mm und im untersten Theile 4 mm 
breiter Spalt bleibt, der im Leben gewiss selbst wieder durcb eine Mem- 
bran voUkommen verschlossen war. Der recbte Flugelfortsatz ist nicht 
verkurzt, doch steht er der Scbadelmittelebene etwas nSher als der linke; 
das Septum ist nacb recbts hin convex ausgebogen. 

Liegt nun bier ein angeborner halbknochemer Cboanenverschluss oder 
eine narbige Stenose vor? Wir konnen uns bestimmt fur das Letztere 
aussprechen; denn durcb den Eingangs citirten Fali Scbutter's wissen 
wir, dass die congenital verschlossene Choane nur eine Verscbiebung der 
Maasse ibres imaginaren Lumens aufweist. Die S ehu tter 'sebe ver- 
schlossene Choane hatte in der Queren ein Minus von 2 mm, in der Ver- 
ticalen dagegen ein Plus von 3 mm gegenuber der durcbgUngigen Choane. 
Diese Verscbiebung ist demnach mit der allseitigen Retrecirung im vor- 
liegenden Exemplare absolut nicht zu vergleichen und kann nur durcb die 
Atrophie der einen Halfte des Keilbeinkorpers entstanden sein, wodurch der 
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freie Raum nach oben hin sich erh5hen und der Flugelfortsatz naher an 
dic Mittellinie rucken musste. 



Erkiarung der Tafel. 

1. Nasenrachenparlie der Ulmer Dogge No. 18, von unten. 

2. Choanen đes 4jahrigen hydrocephalischen Kindes, No. 160 des Miinchener ana- 
tomischen Institutes: Haupltypus, gestort durch die Hohe der rechten Choane. 

3. Choanen des Morders Dantinger (voller Haupttypus). 

4. Choanen des Morders Aigner, No. 188 (voller Haupttypus). 

5. Choanen eines 23jahrigen Schusters, No. 80, dessen Schadel colossale Ver- 
schiebungen aafweist (Haupttypus gestort durch die gleiche Hohe des Choanen- 
daches und den Mangel der Deviation und Spina septi). 

6. Choanen eines Negers, No. 503 (einziger Pali von partieller Einwartsneigang 
des einen, namlich des rechten Fliigelfortsatzes). 

7. Septumverschiebung nach links bei partieller Gaumenspalte. Die Zeichnung 
ist ein wenig von rechts her aufgenommen. 

8. Verschluss und Verkleinerung der rechten Choane an No. 16 („Lues^') der MOn- 
chener pathologischen Sammlung. Wegen Verwachsung der beiden oboren 

Halswirbel ist die Ansicht von unten her aufgenommen worden. 



XXXIV. 

Eln ungew8hnlicher Fali toii Soor der Munđliohle, 
des Nasenrachenraumes und des Larynx. 

Von 

Dr. J. Senđziak aus Warschau. 



P., 15 Jahre alt, Tochter eines Beamten, kam am 28. Juli 1894 zu mir und 
klagte iiber Storungen beim Schlucken, Sprechen durch die Naše und von Zeit zu 
Zeit Regurgitation der Fliissigkeiten durch die Naše. Diese Symptome dauerten 
ungefahr seit 2 Wochen. Vor 1 Monat litt die Kranke an einer schweren Diph- 
therie, welche grosse Schwache hinterliess. 

Bei der Untersuchung fand ich Folgendes : Die schlecht genahrte und bleiche 
Kranke \vies in den inneren Organen (Herz und Lungen) keine Veranderungen auf. 
Der Zustand fieberlos. Der Puls schwach und klein. Dysphagie; die Spracho 
ziemlich stark naselnd. In der Mundhohle auf dem ganzen weichen Gaumen, den 
Gaumenbogen, Zapfchen eine starke Rothung und Schwellung der Schleimhaut, 
auf welcher in ziemlich grosser Menge hie und da verstreute weisse Flecken zu 
sehen sind, von der Grosse eines Stecknadelkopfes bis zu Y2— 1 cm im Durch- 
schnitt. Diese letzteren entstehen offenbar aus dem Zus^menfliessen von zwei 
oder mehr Flecken. In besonders grosser Menge befanden sich dieselben auf bei- 
den Gaumenmandeln, wo sie geradezu ganze Membranen bilden, den diphtheri- 
tischen ahnlich. Die hintere Pharynxwand dagegen bietet deren wenig, nur klei- 
nere hie und da verstreut. 

Bei der Untersuchung der Naše von hinten mittels des Spiegels (llhinoscopia 
posterior) iiberzeugte ich mich, dass auch der Nasopharynx von pathologischen 
Processen nicht frei vvar. Sowohl die obere Wand (namentlich die sogenannte 
Tonsilla Luschkae), wie auch die Seiten\vande (dieGegend der Eustachi'schen Roh- 
ren, Foveae Rosenmiilleri) waren theihveise mit einzelnen kleinen weissen Flecken 
von demselben Charakter wie in der Mundhohle bcdeckt. 

Die Schleimhaut, welche den Nasopharynx bedeckt, war ziemlich stark ge- 
rothet und angeschwollen. 

Die hinteren Enden der mittleren und unteren Nasenmuschel, wie auch des 
Vomers, bieten ebenfalls kleine weisse Flecken. Dagegen konnte ich in der Naše 
von vorn, mit Ausnahme eines geringen Catarrhs, den oben beschriebenen ahn- 
liche Erscheinung nicht constatiren. Erst bei der Untersuchung mit dem Laryngo- 
skop bemerkte ich ebenfalls weissliche Flecken oder vielmehr Membranen auf der 
angeschwollenen und ziemlich gerotheten Zungenmandel, et\vas w eniger auf der 
vorderen Oberilache der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten und der hinteren 
Wand, sdwie in den Sinus pyriformcs. An beiden letzteren Stellen waren sie wie- 
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der in grosserer Menge. Die Schleimhaiit eben genannter Stellen ist gerothel und 
geschwolleD. 

Die Stimmbander, besonders die wahren, bieten dagegen keine Veranderon- 
gen. Die Ohren resp. die Trommelfelle sind gesund. Das Gehor normal. Die 
Ivmphatischen Halsdrusen auf beiden Seiten sind etwas vergrossert, aber nicht 
schmerzhaft. Der Appetit ist schwach, Stuhlgang normal. Die Menstraationen 
nur gering. 

Schon der Anblick allein erweckte die Vermuthung eines pilzartigen Pro- 
cesses. Mittelst einer sterilisirten Zange entfernte ich einige weisse Flecken, so- 
wie Membranen von verschiedenen Stellen der Mundhohle (Gaumenmandel), des 
Nasopharynx (Tonsilla pharyngealis), endlich von der Zungenmandel und der hin- 
teren Larynxwand, was ziemlich leicht und fast ohne Blutung auszufuhren warj 
wobei die unterliegende Schleimhaut eine ziemlich starke Rothung und leichte Un- 
ebenheit zeigte. Bei mikroskopischer Untersuchung zeigten diese Flecken immer 
denselben Cbarakter: zahlreiche epitheliale Zellen und Pilzmassen, welche bei 
naherer Betrachtung aus verzweigten cylindrischen Faden bestanden, aus đen lang- 
lichen iiberliegenden Zellen mit Kornchen gebildet. Ausserdem waren die soge- 
nannten Sporangia und einzelne Sporen sichtbar. Mit einem Worte hatten wir 
mit dem typisGhen Bild des sogenannten Soorpilzes zu thun, Oidium albicans s. 
lactis (Robin) genannt, identificirt in der letzten Zeit mit Mycoderma vini (Gra- 
witz) und Saccharomyces albicans (Rees). 

Ueber den Verlauf der Krankheit ist wenig zu sagen. loh verschrieb der 
Kranken innerlich Arsenik in Gestalt von Sol. Pearsoni mit Tinct. chinae comp. 
und zum Gurgeln Menthol. Der allgemeine Zustand fing an sich zu bessern. Der 
Appetit und das Aussehen ebenfalls. Die Regurgitation durch die Naše borte auf. 
Die Schmerzen beim Schlucken liessen nach und die Anzabl der Flecken resp. 
Membranen verminderten sich. Die Rothung und Anschvrellung der Schleimhaui 
der Mundhohle, des Nasopharynx und des LaryTix wurde geringer. Nach Verlauf 
von 2 Wochen waren kaum noch Spuren dieses Leidens auf den Gaumen- und 
Zungenmandeln zu sehen. Schliesslich verschwanden auch diese. Nach 2 Monaten 
war davon nichts mehr zu entdecken. Die Sprache war deutlich, ohne Naseln, 
und der allgemeine Zustand gut. 

Bekanntlich ist Soor ein Leiden, W6lches speciell dem Kindesalter angehort 
und besonders bei Sauglingen vorkommt. Bei Erwachsenen zeigt er sich im All- 
gemeinen seiten und dann meistens in Folge mehr oder weniger anhaltender, den 
Organismus erschopfender Leiden, wie z. B. Lungentuberkulose, Diabetes mellitus, 
Krebs, Typhus etc. [Schmidt^)]. Schech^) behauptet, dass dieses Leiden auch 
bei ganz Gesunden vorkommen kann (2Falle). Ebenso B. Franke 1^), aus dessen 
Poliklinik Mlinik in seiner Dissertation einen Fali von idiopathischem Soor bei 
einem Erwachsenen 1877 ausfiihrlich beschrieb. Derartige Falle beobachteten 
ebenfalls Froudenberg und Seifert*). 

In Folge acuter pathologischer Processe tritt Soor sehr seiten, besonders bei 
Erwachsenen auf. Von einer solchen Mogli chkeit spricht Forchheimer^). 



1) Die Krankheiten der Luftwege. Berlin 1894. S. 439. 

2) Die Krankheiten der Mundhohle etc. Ul. Aufl. 1890. S. 201. 

3) B.Frankel, Pharynxkrankheiten. Eulenburg'sEncyklopadie. I.u.II.Auil. 

4) Die Pathologie der Zungentonsille. Archiv fur Laryngologie. 1. Bd. 
S. 68. 1894. 

5) The diseases of the mouth in Children. Philadelphia 1892. p. 58. 
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Lori^) beschrieb einen Fali von fibrinoser Lungenentzandung, bei welcher am 
7. Tage wahrend der Krisis Soor in der Mundhohle auftrat und sich ziemlich 
rasch auf den Pharynx und Larynx vorbreitete. Ein sehr interessanter Fali von 
Soor im Rachen und in der Naše bei einem 17jahrigen Kranken nach schwerer 
dreiw6chentlicher Influenza wird von Thorner^) aus Cincinnati beschrieben. 
Rosenberg^) spricht in seinera Handbuche iiber Pharynx- und Larynxkrankheiten 
ebenfalls von einem dem obigen identischen Falle, d. h. Auftreten von Soor wah- 
rend einer schweren Influenza. 

Unser Fali ist merkwiirdig, da hier Soor 1. bei einer erwachsenen Patientin, 
und 2. in Folge einer acuten Krankheit (Diphtherie des Pharynx) auftrat. 

Noch in einer anderen Ilinsicht verdient or Aufmerksamkeit, namlich was die 
Localisation des pathologischen Processes betrifTt. Es ist bekannt, dass Soor vor- 
wiegend sich in der Mundhohle [auf den Mandeln und der Zunge, Butlin*)] zeigt, 
von wo er sich vor Allem nach unten resp. an den Larynx verbreitet. 

Solche Falle beobachteten Schroettor^), sowie Massei und F as a no. In 
den Fallen der Letzteren waren die Soormassen sogar die Ursache einer bedeu- 
tenden Athmungsbeschwerde. Auf ihrem Wege afficirt manchmal die Krankheit 
die sogenannte Zungenmandel (Tonsilla lingualis s. quarta). In der ausgezeich- 
neten Monographie von Seifert iiber die Krankheiten der Zungentonsille ®) finden 
wir zwei derartige Falle ervvahnt, welche der Verfasser bei zwei erwachsenen ge- 
sunden Personen beobachtete. 

Schon bedeutend seltener ist die Ausdehnung des Soor von der Mund- und 
Pharynxhohle nach oben, also in der Richtung des Nasopharynx und der Nasen- 
hohlen. Letzteres wird gew6hnlich auf folgende Weise erklart: Soor entwickelt 
sich ausschliesslich an den Stellen der Schlcimhaut, welche mit Plattenepithel 
bedeckt sind. Das Cylinder- resp. Flimmerepithel dagegen, welches z. B. die Na- 
senhohlen bedeckt, begiinstige nicht die Entwicklung des Soor. Diese Behauptung 
ist nur bis zu einem gewissen Grade berechtigt, denn es giebt Falle, wo sich Soor 
in der Nasenhohle entwickelte. Hierher gehort vor Allem der obenerwahnte Fali 
von Thorner. 

Merkwiirdig ist auch der von diesem Verfasser ervvahnte Fali von Valentin 
aus Bern, ein 9jahriges Madchen betreffend, in welchem Soor den Nasopharynx 
(die Gegend der Eustachi'schen Rohren) und das mittlere Ohr afficirte. 

In unserem Falle von Soor wurden nach der Reihe die Mundhohle (der weiche 
Gaumen, das Zapfchen und die Mandeln), die Zungenmandel, Epiglottis, die ary- 
epiglottischen Falten, die hintere Larynxwand, die Sinus pyriformes auf der einen 
Seite, auf der anderen die Nasopharyngealhohle (Tonsilla pharyngealis, die Ge- 
gend der Eustachi'schen Rohren, Foveae Rosenmiilleri), endlich der hintere Theil 
der Nasenhohlen (hintere Enden der Nasenmuscheln und Vomeris), mit einem 
Worte, fast der ganze obere Theil der Athmungswege war in unserem Falle von 
Soor afficirt, was jedenfalls ziemlich selten vorkommt. 

1) Die durch anderweitige Erkrankungen bedingten Verandorungen des 
liachens etc. Stuttgart 1885. S. 67. 

2) Soor des Rachens und der Nasenhohle bei einem Erwachsenen, als Be- 
gleiterscheinung der Influenza. Ne\v York med. Monat. 1892, Febr. 

3) Die Krankheiten der Mundhohle etc. Berlin 1893. S. 151. 

4) Diseases of the tongue. London 1885. p. 383. 

5) Vorlesungen iiber die Krankheiten des Kehlkopfes. Wien 1892. S. 131. 

6) 1. 0. 
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Bemerkungen zur Probepunction der KieferhShle 
und ztt deren ^^ser'dser Erkrankung^^ 



Von 

Dr. 6. Krebs in Hilđesheim. 



1. Das wichtigste điagnostische Hilfsmittel zur Erkennung des Kieferhohlen- 
empyems ist die Probepunction mit nachfolgender Durchspiilung oder Luftdurch- 
blasung. Dieser wohl allgemein anerkannte Lehrsatz hat zu einer ausserordent- 
lich haufigen Anwendung diCvSer Massnahme gefiihrt. Es entsteht nun die Frage, 
ob dieselbe als ein durchaus unschiidlicher und harmloser Eingriff anzusehen ist. 

Man fiihrt die Probepunction besonders in Fallen von Naseneiterungen aus, 
um deren Sitz festzustellen. Bei der Unmoglichkeit der Asepsis in der Naše ist 
Gelegenheit zur Infection einer noch gesunden Kieferhohle durchaus vorbanden. 
Falle, in denen durch našale Eingriffe Eiterungen der Kieferhohle entstanden, sind 
scbon mehrfach beschrieben. Dass gerade die Probepunction der Hohle zu ibrer 
Infection gefiihrt hat. ist meines Wissens allerdings noch nicht unumwunden mit- 
getheilt worden, und ich kann gliicl(licherweise aus eigener Praxis ebenfalls nichts 
derartiges beri eh ten. Verdachtig genug aber lauten z. B. die Mittheilungen von 
Noltenius^), dass eine „fast klare, nur wenige Schieimflocken enthaltenđe, se- 
rose Fliissigkeit sich in der Folge triibte, dann eitrig wurde"; verdachtig femer 
die Angabe Griinwahrs-), dass er in einigen Fallen bis zu viennal die Kiefer- 
hohle probeweise eroffnet habe, ehe er den gesuchten Eiter darin fand. Bei aller 
Werthschatzung dieses verdienstvollsten Erforschers der Nebenhohlenerkrankungen 
steigt da doch der Argwohn auf, dass der bei der vierten Punction gefundene Eiter 
die Folge der drei vorhergehenden war. Grunwald lehrt : e i n e negative Punction 
beweist nichts. Dieser Satz, welcher zu einer geradezu unbeschrankten Anwen- 
dung der Probepunction fiihren muss, scheint erfreulicher Weise irrig zu sein. 
Griinwald selbst sagt, und zwar mit vollem Rechte, dass bei seiner Methode der 
Punction mit nachfolgender Luftdurchblasung auch ganz geringe Secretmengen 
aus der Hohle herausgeschlcudert werden. Es bleibt also nur iibrig, den Nach- 
weis zu fiihren, dass bei Kieferempyemen stets, wenn auch zuweilen geringere. 
Eitermengen in dem Antrum vorhanden sind. Und dieser Nachweis wird leicht 
erbraoht aus der Gestalt der Kieferhohle und der Lage ihres Ausfiihrungsganges, 
noch augenfalliger femer aus dem Unterschied des spontan in die Naše abfliessen- 



1) 37 Falle von seroser Erkrankung der Oberkieferhohle. Monatsschrift fiir 
Ohrenheilkunde. 1895. 4. 

2) Die Lehre von den Naseneiterungen. 2. Aufl. Miinchen 18%. S. 194. 
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den und des đurch Operation entleerten Eiters. Solch' scheusslich stinkende oder 
kriimelige Secrete, wie man sie bei kiinstlicher Eroffnung der Hohle gewinnt, findet 
man wohl nie in den Nasengangen der Kranken. \Venn also ein Kieferhohlenem- 
pyem besteht, so ist auch stets Eitcr in der Hohle vorhanden, und der negative 
Ausfall ein er Probepunction ist ein vollgiiltiger Beweis fiir die Intactheit des 
Antrum. 

2. Als Einstichstelle wird fiir die Probepunction der Kieferhohle fast allge- 
mein die aussere Wand des unteren Nasenganges gewahlt. Dabei erlebt man zu- 
weilen die unangenehme Erfahrung, dass die Đurchstossung der Knochenwand mit 
der diinnen Nadel nicht gelingt oder dass letztere bricht. Die Wahl des unteren 
Nasenganges zur curativen Punction der Kieferhohle erfolgte aus chirurgischen 
Grundsatzen. Diese fallen aber fort bt'i der explorativen Punction, bcsonders wenn 
man ihr die Durchspiilung oder Durchblasung folgen lasst. Hier ist der mittlere 
Nasengang, vorziiglich die hintere Region des Sinus semilunaris, ein viel giinsti- 
gerer Angriffspunkt. Statt einer naheren anatomischen Darlegung dieser Verhalt- 
nisse citire ich die Worte Zuckerkandl's^), dass „es an keiner Stelle đes Kiefer- 
gervistes leichter gelingt, die Highmorshohle zu eroffnen, als von hier aus". Ich 
punctire seit V-/^ Jahren vom mittleren Nasengange aus und kann diese Methode 
lebhaft empfehlen. Die Nadel stosst hier meist nur auf Weichtheile, seltener auf 
Knochenlamellen. Die Letzteren sind alsdann gew6hnlich leichter zu durchdrin- 
gen, als im unteren Nasengang, und wenn dies ausnahmsweise nicht der Fali ist, 
so steche man etwa Y2 cm vor oder hinter der ersten Stelle ein und wird da meist 
nur Weichtheile antreffen. In Folge dessen verlauft der Eingi-iCf auch schmerz- 
loser, als vom unteren Nasengange aus. An keinera Orte ist man endlich sicherer, 
in die Flohle, selbst bei ihrer rudimentaren Entwickelung, zu gelangen, als hier, 
in der Nahe ihres natiirlichen Ausfuhrungsganges. 

3. Eine Frucht der haufigen Probepunction ist die Aufstellung eines neuen 
Krankheitsbildes : der . „serosen Erkrankung" der Kieferhohle von Noltenius^). 
N. hat binnen kurzer Zeit in 38 Fallen bei der Probepunction der Kieferhohle 
seroses Exsudat gefunden, welches eine Reihe von Beschwerden verursacht haben 
soli und eine chirurgische Behandlung veranlasste. Demgegeniiber erklarten Rein- 
hard und Moli auf der dritten Jahresversammlung der Niederlandischen Gosell- 
schaft fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, dass sie nie serosen Inhalt in der 
Kieferhohle gefunden hatten. Meine Erfahrungen uber diesen Punkt sind nur ge- 
ringe, weil ich aus den ad 1 erwahnten Griinden nicht haufig punctire, sind aber 
nicht ohne Interesse. Ich habe seit Noltenius* Veroffentlichung zweimal serosen 
Inhalt in der Kieferhohle gefunden. In beiden Fallen handelte es sich um ein Stirn- 
hohlenempyem derselben Seite. Da koines der subjectiven und objectiven Sym- 
ptome auf diese „serose Erkrankung" der Kieferhohle zuriickzufiihren war, wurde 
dieselbe nicht weiter behandelt. Nach einer \Voche punctirte ich in beiden Fallen 
wiederum das Antrum und fand es leer. Bei einem der Patienten wiederholte ich 
nach einem Jahre diesen Eingriff, ebenfalls mit negativom Resultate. Diese bei- 
den Falle lehren nicht, was die zeitvveise Ansammlung serosen Exsudates in der 
Kieferhohle bedeutet, sie lehren aber, dass es sich dabei nicht um eine irgend 
welche operative Behandlung rechtfertigende Kraukheit handelt. 



1) Normale und pathologische Anatomie der Nasenhohle. \Vien 1882. S.42. 

2) 1. c. 
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Tampontriiger fiir den Nasenracheii. 

Von 

Professor B. Frftnkel (Berlin). 



Eine kleine Veranderung, welche ich an den Tampontragern nach B. Ba- 
ginsky habe anbringen lassen, hat sich mir in der Praxis so bewahrt, dass ich 
nicht unterlassen mochte, dieselbe den Facbgenossen mitzutheilen. Ich habe an 
demselben durch die hiesige Firma H. Windler statt der winkeligen, eine Krum- 
mung anbringen lassen, wie sie der Form des Cavum entspricht und wie sic sich 
z. B. an dem Fenstermesser Gottstein's findot (vergl. Abbilđung). Mit dem so 
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geformten Instrument kann man leicht, und ohne dass der Patient Schmerz em- 
pfindet, den Nasenrachen bepinseln. Man geht mit dem nicht zu dicken Watte- 
tampon bei event. niedergedriickter Zunge gegen die hintere Pharynxwand hin 
unterhalb des Velum vor und fahrt mit einer kurzen Drehung nicht in der Mittel- 
linie, sondern seitlich hinter das Velum. Erfolgt dabei eine Contraction der Con- 
strictoren, so stellt sich der Passavant'sche \Vulst dem Tampon entgegen. Dann 
muss man keine Gewalt anwenden, sondern einen Augenblick wart«n, um unbe- 
hindert weiter nach oben zu gelangen. Oberhalb des Passavant'schen Wulstes 
fmdet sich kein Hinderniss mehr. Sind wir erst da, so konnen wir das Instrument 
hin und her schieben und besonders die hintere Wand bequem bepinseln. Der Pa- 
tient braucht dabei durch unsere Manipulation in keinerWeise schmerzlich beriihrt 
zu werden; auch lasst sich eine Blutung fast immer vermeiden. Selbst bei Kin- 
dern kann man auf diese Weise z. B. Cocainlosung als Vorbereitung fiir die Ope- 
ration der Adenoiden bequem im Nasenrachen anwenden. Das Instrument ist im 
HandgrifF durch eine Schraube befestigt, damit es leicht zum Reinigen und Des- 
inficiren herausgenommen werden kann. Die Vortheile, welche ein von einem me- 
tallenen Instrument getragener Wattebausch bietet, sind jetzt allgemein bekannt 
und bediirfen keiner weiteren Erorterung. Ich mochte nur noch datrauf aufmerk- 
sam machen, dass der Wattebausch zwischen die Branchen des Instruments nar 
eingeklemmt und nicht um dieselben herumgedreht zu werden braucht. Will man 
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ihn đann nach dem Gebrauch entfernen, so ist es nicht nothig, ihn mit unserer 
Hand zu ergreifen. Es gentigt vielmehr, den Schieber des Instruments zariick zu 
ziehen, um ihn obne Woiteres herausfallen zu lassen. Die Branchen halten den 
Bausch aber fest genug, um zu verhindern, dass er im Nasenrachen abgestreift 
werde und darin sitzen bloibt. Solite dies doch einmal vorkommen, so mache man 
keine Extractionsversuche, lassc den Patienten vielmehr ruhig bei sich sitzen und 
fordere ihn auf, den Bausch wieder auszuspucken, wenn er in den Mund herab- 
fallt Dies ist nach einiger Zeit der Fali, ohne dass wir etwas dazu zu thun 
branchten. Vor langerer Zeit hatte ich Instrumente, mit denen es mir zweimal 
vorgekommen ist, dass ein Bausch im Nasenrachen zuriickblieb. In den letzten 
zehn Jahren ist mir dies nicht mehr vorgekommen. 
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Bemerkung 

zu đem Aufsatz Ton Dr. Eđmunđ Meyer: „Bakteriolog! sehe 

Befunđe bei Bliiiiltis flbrinoga^ 

(Dieses Archiv, IV. Banđ, Heft 2, S. 249) 



VOĐ 



Dr. Gerber (K6nig;sberg). 



Ich erlaube mir đen Herrn Verfasser auf meine in Gemeinschaft mit Dr. Po- 
dack seiner Zeit veroffentlichte Arbeit: „Ueber dio Beziehungen der soge- 
nannten primaren Rhinitis fibrinosa und des sogenannten Pseado- 
diphtheriebacillus zum Klebs - Loffler'schcn Bacillus" (Deutsches 
Archiv fiir klinische Medicin, LIV^ Bd.) aufmerksam zu machen, in welcher die 
Schlussfolgerungen des Ilerrn Verfassers schon gezogen worden sind. 



Erwideruiig 



VOll 



Dr. Eđmiuid Mejer (Berlin). 



Die Arbeit der Hen'en Gerber und Podack war mir entgangen; ich mochte 
aber darauf hinweisen, dass ich meine Ansicht iiber das Verhalten der Rhinitis 
fibrinosa zur Diphtherie bereits fruher in der Discussion iiber den Hansemann- 
schen Diphtherie-Vortrag in der Berliner medicinischen Gesellschaft (Verhandlun- 
gen 1894, L, S. 268) auseinandergesetzt habe. 



Gcđrurkt bei L. Hcliumacher in Berlin. 
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